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Deacon Taylor 
I belonged to the Church, 
And to the party of prohibition; 
And the villagers thought I died of eating water-melon. 
In truth I had cirrhosis of the liver, 
For every noon for thirty years,  
I slipped behind the prescription partitition 
In Trainor’s drug store 
And poured a generous drink 
From the bottle marked  
“Spiritus frumenti”.  
  
(Antologia di Spoon River, E.L. Masters) 
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INTRODUZIONE 
 
La Corte Costituzionale Italiana il 12 febbraio dell‟anno 2014 ha deciso di abrogare la leg-
ge 49/2006 detta legge Fini-Giovanardi per infrazione dell‟articolo 77 della Carta Costitu-
zionale, facendo rivivere così la legge 162/1990 Jervolino-Vassalli dopo il referendum del 
1993, in cui i cittadini italiani decisero di depenalizzare il consumo e l‟acquisto per uso 
personale. 
La decisione della Corte Costituzionale lascia molti punti interrogativi sul destino delle 
sentenze in attesa o passate in giudicato, sulle persone che si trovano in carcere a causa di 
questa legge o che ne sono state danneggiate in passato. 
Inoltre, la questione riapre anche il  dibattito sulle politiche delle droghe in Italia, infatti la 
legge Jervolino-Vassalli potrebbe definirsi ormai obsoleta, visto che è stata approvata più 
di vent‟anni fa. Per fare alcuni esempi, le tabelle al suo interno (che erano state cancellate 
dalla Fini-Giovanardi) non contengono delle sostanze nuove che oggi girano nel mercato 
della droga, per di più, ci troviamo in un contesto internazionale profondamente mutato, 
con la legalizzazione della marjuana nell‟Uruguay, il riconoscimento da parte delle Nazio-
ni Unite della masticazione di foglie di coca come parte della cultura e tradizione della Bo-
livia, l‟esperienza di diverse Città Europee che hanno deciso di concentrare i loro sforzi e 
risorse più su politiche sociali che sulla lotta alla droga e ai singoli consumatori, in base ai 
principi riconosciuti dalla risoluzione di Francoforte nel 1990.  
 
Nel dibattito che si riapre in Italia troviamo uno “schieramento” fatto di associazioni, orga-
nizzazioni, professionisti, consumatori e cittadini, che chiedono un cambio di rotta della 
politica italiana sulle droghe, cioè depenalizzazione dei consumi ad uso personale, legaliz-
zazione di tutte le droghe, riconoscimento dei diritti dei consumatori e tossicodipendenti, 
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con l‟accusa che per anni il socio-sanitario sia stato subordinato al penale e si sia fatto del-
lo status di tossicodipendente un reato, in controtendenza con la realtà Europea. 
Quello che si chiede, sintetizzando in poche parole, è la realizzazione di politiche di ridu-
zione del danno, definibili come approccio pragmatico e “laico”, che non si pone come fine 
quello di eliminare il consumo della droga, ma di renderlo meno pericoloso possibile, lon-
tano quindi dalla War on Drugs figlia del proibizionismo Statunitense. 
 
La riduzione del danno nasce dalle esperienze dei Paesi del Nord Europa, prima di tutti 
l‟Olanda, in cui negli anni ‟70 delle associazioni di consumatori, vista l‟emergenza della 
diffusione di malattie come l‟HIV e l‟Epatite a causa di un aumento di consumatori per via 
endovenosa, diedero inizio a programmi di Needle Exchange (Scambio di Siringhe). 
Da un‟esperienza di strada si arrivò alla realizzazione di interventi all‟interno di strutture 
socio-sanitarie nella regione del Merseyside, fino all‟aperture delle prime Safe Injecting 
Rooms (Sale di Consumo) in Svizzera negli anni „80. 
Questo approccio può essere sintetizzato come una serie di interventi di tipo medico-psico-
sociale finalizzati a ridurre gli effetti collaterali del consumo di droga, evitando situazioni 
di overdose, diffusione di malattie, infezioni di vario tipo. 
Ma la riduzione del danno non è solo questo, è anche lavoro di strada, empowerment, e-
mancipazione, prevenzione e soprattutto presa in carico non solo individuale ma anche del 
contesto sociale, chiamato “Setting”. 
Diviene, quindi, fondamentale con questo approccio l‟utilizzo delle risorse del territorio, 
richiedendo un maggiore coinvolgimento di enti territoriali come le Città, più vicine ai cit-
tadini e alle loro problematiche, diversamente da quello che avviene in una politica sulle 
droghe centralizzata. 
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Il dibattito italiano tra chi è a favore della riduzione del danno e chi no lo è va avanti da 
molti anni ormai, e questo lavoro è nato dalla curiosità per l‟argomento suscitata dalle po-
lemiche riportate sui quotidiani sulla possibile apertura di Sale di Consumo in Italia. 
Il lavoro si pone come obiettivo quello di capire il funzionamento e l‟utilità dei servizi di 
riduzione del danno, in particolare le Safe Injecting Rooms (Sale di Consumo), per poi al-
largare il discorso alla politica sulle droghe in Italia, cercando di comprendere il motivo 
per cui i servizi di riduzione del danno nelle droghe non siano diffusi capillarmente in tutto 
il territorio, come è avvenuto per i Ser.T, e perché le Sale di Consumo non siano mai state 
aperte, e quali le possibili conseguenze di questa situazione. 
 
Per poter capire al meglio cosa sia la riduzione del danno è stato necessario ricostruire il 
“percorso teorico” iniziato nel secondo dopoguerra, che ha portato alla necessità di trovare 
un‟alternativa al paradigma medico-penale, già utilizzato nella malattia mentale e predo-
minante fino agli anni „60, finalizzato all‟eliminazione del consumo di droga, secondo cui i 
consumatori sono considerati da una parte “criminali/deviati”, quindi colpevolizzati e puni-
ti in quanto assumono un comportamento moralmente riprovevole, e dall‟altra “mala-
ti/vittime”, enfatizzandone l‟irresponsabilità in quanto soggetti passivi degli effetti della 
sostanza. 
Di questo percorso hanno fatto parte le teorie che hanno restituito un ruolo attivo al conte-
sto sociale nel creare l‟identità degli individui, come i lavori di James ed Erikson, che par-
leranno di identità personale  riconosciuta a livello sociale. Ne fanno parte i Labelling The-
orists, dal lavoro di Goffman sulla stigmatizzazione e le Istituzioni Totali, in cui verrà rivi-
sto il concetto di devianza, non considerato più elemento deficitario del singolo individuo, 
ma in cui l‟elemento fondamentale diviene la percezione sociale. 
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Parleranno di contesto sociale come causa dell‟esclusione e dell‟emarginazione anche Fou-
cault e Basaglia affrontando il tema della malattia mentale e dei manicomi, mentre 
T.S.Szasz, Becker e Matza affronteranno il tema dell‟esclusione sociale e devianza parlan-
do dei consumatori di droghe. Secondo questi autori colui che non viene considerato “nor-
male” o rispettoso della “morale” diviene “capro espiatorio” della violenza della società, 
segregato ed emarginato non solo in quanto non “produttivo” ma in quanto in contraddi-
zione con una società che ostenta efficienza e benessere.  
Il fenomeno di massa di consumo delle droghe a partire dagli anni ‟70, obbligherà a rivede-
re la Teoria dell‟Escalation (Zinberg, Robins, Cohen), a parlare della possibilità di consumi 
occasionali e ricreativi che non sfocino in dipendenza, della capacità di autoregolazione da 
parte dei consumatori (T.S.Szazs), nello stesso modo in cui avviene per le sostanze legali, 
che non richiederebbe più controlli formali e penali. Con lo studio di Becker sui “fumatori 
di marijuana” si evidenzierà il ruolo fondamentale del gruppo di appartenenza 
nell‟intraprendere e stabilizzare un certo comportamento, ma soprattutto si metterà in evi-
denza il ruolo che la stessa istituzione penale gioca nel creare figure devianti (Matza), po-
nendo in discussione tutto il sistema proibizionista (Blumir, T.S.Szasz). 
Si diffonderà grazie a questi e altri contributi teorici, un diverso modo di vedere il consu-
mo, non più condannato in toto, ma distinguendo tra un consumo ricreativo, occasionale e 
tossicodipendenza, riflettendo sulle possibili conseguenze del proibizionismo e di una poli-
tica repressiva, segnando un cambiamento nei servizi per le tossicodipendenze e nelle poli-
tiche della droga. 
 
In questo elaborato, per i contributi teorici sulla riduzione del danno si è fatto spesso rife-
rimento ad articoli scientifici stranieri frutto di studi su esperienze pratiche, in particolare 
per le Sale di Consumo, raccolte in riviste come il Journal of Drug Issues.    
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Mentre per i contributi teorici italiani sul paradigma della riduzione del danno si è fatto ri-
ferimento ai lavori di M.G. Zuffa soprattutto sull‟approccio di psicologia di comunità nella 
riduzione del danno, i lavori di P.Rigliano sulla tossicodipendenza , a Leopoldo Grosso del 
Gruppo Abele di Torino, gli articoli della rivista Fuoriluogo, in particolare quelli di Susan-
na Ronconi, ed esponenti di Magistratura Democratica come Livio Pepino.  
 
Questo elaborato però è soprattutto il frutto dell‟esperienza di tirocinio di tre mesi presso il 
Servei de Atenció i Prevenció Socio-Sanitaria di Barcellona, centro di riduzione del danno 
a bassa soglia, che si occupa di persone tossicodipendenti senza fissa dimora e in condizio-
ne di forte disagio economico e sociale. 
Il tirocinio ha permesso di realizzare un‟osservazione partecipata del Servizio e 
un‟indagine per ricostruire il profilo degli utenti italiani che si rivolgevano al SAPS, che si 
è resa utile agli operatori del servizio per poter approfondire la conoscenza sugli utenti ita-
liani e andare incontro alle loro esigenze, mentre per la realizzazione di questo lavoro si è 
rivelata fondamentale per descrivere meglio la situazione della riduzione del danno in Ita-
lia, dare voce ai consumatori stessi nel confrontare i servizi Italiani con quelli Catalani, da-
re voce ai loro pareri sulle Sale di Consumo. 
 
Nella prima parte dell‟elaborato si affronta l'argomento attraversando più discipline (socio-
logia, psicologia, storia), partendo dal significato "sociale" delle sostanze psicotrope e stu-
pefacenti, dal loro uso, abuso e della figura, all'interno della società, del “tossicodipenden-
te”, fino ad arrivare alla definizione del concetto di “riduzione del danno”, alternativa al 
paradigma medico-penale, ricostruendone la storia, dai primi esperimenti di Needle E-
xchange (Scambio Siringhe) fino all‟installazione delle Safe Injecting Rooms (Sale di Con-
sumo), mettendo in evidenza gli elementi essenziali di tale approccio: il lavoro sul contesto 
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contro l‟emarginazione e l‟esclusione sociale, la bassa soglia, l‟approccio Outreach e Pu-
blic Health. 
 
Nel secondo capitolo si realizza una descrizione dettagliata  del Servizio di Riduzione del 
Danno Servei de Atenció i Prevenció Socio-Sanitaria di Barcellona, attraverso 
un‟osservazione partecipata e raccolta dati sul campo, che permetterà di spiegare il funzio-
namento, gli obiettivi e i principi sulla quale gli operatori basano il proprio lavoro, i risulta-
ti ottenuti e le difficoltà riscontrate, il lavoro in rete con altri servizi per la tossicodipen-
denza e servizi sociali in generale, approfondendo in particolare il ruolo della figura 
dell‟Assistente Sociale in un servizio di riduzione del danno. 
 
Nel terzo capitolo si delinea il profilo degli utenti italiani che si rivolgevano al SAPS, at-
traverso un lavoro di indagine, di tipo qualitativo e quantitativo, con raccolta dati e intervi-
ste semi-strutturate, cercando di ricostruire le motivazioni che spingono gli italiani a rivol-
gersi ad un servizio del genere, il perché del loro arrivo in Spagna, che differenze riscon-
travano con i servizi italiani e quale il loro parere sulla riduzione del danno e le Sale di 
Consumo. 
 
Nell‟ultimo capitolo si affronta il tema della politica sulle droghe in Italia, confrontandola 
con le tendenze Europee, e la questione delle Sale di Consumo, di cui in Italia non si è mai 
dato il via alla sperimentazione, nonostante i vari tentativi.  Inoltre, si cercherà di capire 
quali siano le conseguenze di una mancata politica di riduzione del danno, tra cui un deficit 
nella conoscenza del fenomeno droga e quindi della sua gestione. 
 
 
12 
 
1 DAL PARADIGMA MEDICO–PENALE AL PARADIGMA DELLA 
RIDUZIONE DEL DANNO 
 
1.1 Dal paradigma medico-penale….. 
 
1.1.1 “Droga”: un significato sociale 
 
Quando ci si imbatte nella parola “droga” ci si trova davanti un terreno dai confini variabili, 
dalle molte sfaccettature, il cui significato cambia in base al periodo storico, alle 
convenzioni sociale, alle differenti culture. 
Nella lingua italiana pare che il termine “droga” derivi, dal punto di vista etimologico, 
dalla parola olandese “droog”, la quale indicava un qualcosa di secco, e venne utilizzato in 
Italia già dal XVI secolo per indicare una serie di sostanze aromatiche utili a dare maggiore 
sapore alle bevande e al cibo
1
. In ambito farmacologico e medico, invece, si intendono  
tutte quelle sostanze chimiche, naturali o di sintesi che modificano l‟umore, la percezione e 
l‟attività mentale denominate anche “sostanze psicoattive” o “psicotrope”2 . Tra queste 
rientrano anche le sostanze legali come il caffè e il tabacco e i medicinali. 
“Con l‟uso di droga si intende l‟assunzione di una sostanza chimica nel corpo umano, con 
una caratteristica farmacologica che agisce soprattutto a livello psicotropo, però le cui 
conseguenze, effetti, funzioni e significato sono il prodotto della definizione sociale, 
economica, culturale e politica che le differenti formazioni sociali (gruppi, collettivi e 
individui) elaborano, negoziano nel contesto storico nel quale si situano le loro pratiche 
                                                             
1 M. Ravenna, Adolescenti e droga. Percorsi e processi socio-psicologici del consumo, Il Mulino, Bologna, 
1993, p.15; 
2 Idem. p.17; 
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sociali”3. Il termine “droga” viene perciò concepito il base al senso comune, ad esempio 
può avere un eccezione negativa, quando lo si usa per indicare solo le sostanze illegali, 
quelle “droghe” socialmente ripudiate e penalmente perseguibili. 
Prendendo il caso dell‟eroina (diacetilmorfina), non è altro che un derivato chimico 
semisintetico della morfina, che a sua volta, è un derivato chimico dell‟oppio. Mentre 
l‟eroina viene considerata uno “stupefacente” e “narcotico”capace di provocare sia 
dipendenza fisica che mentale, la morfina viene considerata un farmaco in quanto utilizzata 
in ambito medico. 
 
Il termine “droga” può racchiudere dentro di sé vari significati, riti, tradizioni, storia di 
popoli e leggi, oppure, essere ridotta ad una piccola categoria di sostanza socialmente 
ripudiate e penalmente perseguibili: “la pluralità dei termini impiegati e le incertezze sul 
loro esatto significato sono l‟evidente testimonianza del fatto che l‟attuale immagine 
complessiva della droga (sia a livello scientifico, che nel senso comune) è stata, via via nel 
corso del tempo, modificata da fattori di carattere culturale”4. 
Quando si parla di droga, le incertezze non si limitano solo alla sua definizione, ma i dubbi 
sorgono a vari livelli. Ad esempio, per quel che riguarda il suo consumo ci si interroga su 
cosa possa essere definito uso e abuso, se esista un consumo controllato che non sfoci in 
dipendenza, quali sostanze ritenere “leggere” e quali “pesanti”, dove finisce la libertà del 
cittadino di consumare e inizi il diritto dello Stato di vietare l‟uso di alcune sostanze, quali 
considerare legali e illegali, e quali utilizzabili per scopi terapeutici e ricreativi.  
                                                             
3 O. Romaní, Políticas de drogas: prevención, participación y reducción del daño,  Salud Colectiva, Buenos 
Aires, 4(3): 301 – 318, Settembre- Dicembre, 2008,  p.302;   
4 M. Ravenna, Adolescenti e droga. Percorsi e processi socio-psicologici del consumo , Il Mulino, Bologna, 
1993, p.17; 
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La questione delle droghe riguarda anche un campo più ampio, un macrocontesto di  
organizzazioni criminali e mercato nero, lotta alla droga, traffici internazionali, temi che da 
sempre hanno alimentato l‟eterno dibattito tra proibizionisti ed anti-proibizionisti.  
Quel che è certo, è che il significato sociale della droga è qualcosa che muta nel tempo e 
dipende dal significato che il suo contesto socio-culturale gli attribuisce. Tutte le 
popolazioni hanno e fanno uso di sostanze che alterano la coscienza, esistono droghe che 
fanno parte delle abitudini, sono parte integrante dei riti di una società, rientrando nei suoi 
usi e costumi. Basti pensare al vino in un Paese come l‟Italia, alle foglie di coca nei Paesi 
Andini o l‟oppio in Oriente. 
Contrariamente a quello che si può pensare, il proibizionismo ha un origine relativamente 
recente: nasce negli Stati Uniti nel XIX secolo col pretesto di proteggere i cittadini dagli 
effetti dannosi di queste sostanze, e dall‟altra per proteggere il resto della popolazione che 
non faceva uso di droga dai consumatori, giustificando il sorgere di un modello repressivo-
punitivo, il modello penale appunto, sotto il quale, secondo alcuni autori come T. Szasz e  
G. Blumir, si è mascherata un‟opera di discriminazione ed emarginazione, creando i 
cosiddetti “capri espiatori”, che si sono rivelati sempre necessari nella storia delle società 
umane, e permettendo allo stesso tempo di realizzare un‟attività di controllo sociale da 
parte dei governi. Questi autori, infatti, considerano il proibizionismo degli inizi del „900 
come un strumento utile al processo di esclusione di minoranze etniche da parte della 
maggioranza bianca degli Stati Uniti. 
Ne è un esempio la proibizione dell‟oppio avvenuta all‟inizi del „900 negli Stati Uniti, la 
cui diffusione si era espansa nel XIX secolo grazie alla facile importazione dall‟Asia per 
opera dell‟imperialismo e l‟industrializzazione della medicina con la diffusione capillare 
delle farmacie. 
L‟industria farmaceutica, agli inizi del „800, diffuse l‟oppio attraverso diverse preparazioni, 
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tra queste anche un suo derivato chimico: la morfina. Nel 1898 la Bayer lanciò l‟eroina 
come analgesico, un derivato semi-sintetico della morfina, prodotta come sostitutivo di 
quest‟ultima per ovviarne alla tossicità5. 
I consumatori principali di queste sostanze appartenevano alla classe operaia, i quali ne 
facevano uso per alleviare le sofferenze della propria vita e condizione, per somministrarlo 
ai bambini col fine di tranquillizzarli e sedarli durante le ore di lavoro delle donne. 
L‟utilizzo dell‟oppio era diffuso anche tra le donne borghesi, alle quali veniva prescritto 
dagli stessi medici  per limitare nevrosi dovuta ad una vita “claustrofobica”, non essendo 
socialmente accettato bere liquori. Lo stesso avveniva con le prostitute, le quali lo 
utilizzavano anche per ridurre il flusso delle mestruazioni. Queste si rivolgevano alle 
fumerie cinesi, le stesse a cui si rivolgevano le donne borghesi, in quanto la comunità 
cinese era da sempre fumatrice di oppio per tradizione. 
Da qui nacque un processo di criminalizzazione di una minoranza la cui importanza 
economica cresceva nel paese: “Molti americani vedono di malocchio i cinesi, perché 
rappresentano una forma di concorrenza sleale sul mercato del lavoro (prezzo della 
manodopera più basso), fatto che d‟altra parte è funzionale agli imprenditori. Con questo 
provvedimento, quindi, le autorità salvano capra e cavoli: perseguitano i cinesi, 
accontentano le categorie di lavoratori che si sentono minacciate e, nello stesso tempo, 
conservano la manodopera a prezzi più bassi”6. Infatti, nel 1912 con la Prima Convenzione 
internazionale dell’oppio all‟Aja, il proibizionismo incomincia a prendere piede negli Stati 
Uniti e in Europa, e nel 1914 con l‟ Harrison Act, sempre negli Stati Uniti, vengono prese 
misure per regolamentare il mercato dei farmaci e narcotici, dato l‟aumento di consumatori 
                                                             
5 G. Blumir , Eroina. Storia e realtà scientifica, diffusione in Italia, manuale di autodifesa, Feltrinelli, Mila-
no, 1976, p.25; 
6 Ibidem; 
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e tossicomani di oppio. 
 
Le conseguenze del proibizionismo furono: la crescita del mercato farmaceutico, l‟unico a 
vendere sostanze ritenute legali, oltre che una restaurazione del potere maschile sulle 
donne, grazie ad una criminalizzazione di quelle che facevano uso di sostanze proibite. 
Così descriveva la situazione la rivista scientifica “American Medicine” dopo 
l‟instaurazione del proibizionismo negli Stati Uniti, secondo la quale, l‟Harrison Act, 
trasformò una parte della popolazione americana costretta ad assuefarsi in una comunità 
criminale: “Il problema dei narcotici è un problema medico molto serio. La nuova legge 
invece che migliorarlo, l‟ha peggiorato. I medici hanno trovato  pericoli così gravi nelle 
varie norme […] che hanno deciso di stare il più lontano possibile da ogni tossicomane e 
dai suoi bisogni di cura. Di conseguenza i tossicomani sono costretti a procurarsi i 
narcotici di cui hanno bisogno nel mondo della malavita […] Il mercato illegale sta 
crescendo […] Abbiamo ottenuto il risultato di gettare dei cittadini bisognosi di assistenza 
medica nelle mani di criminali […] Giovani donne e ragazze assuefatte ai narcotici senza 
loro colpa, sono costrette a frequentare case di malaffare dove rifornirsi di droga….”7.  
 
Nel 1924 il Congresso decise di aumentare le pene previste dall‟Harrison Act soprattutto 
per quello che concerneva l‟eroina, che non venne più prodotto dalle case farmaceutiche, le 
quali si dedicarono alla manifattura di morfina e altri oppiacei, conferendo all‟eroina 
l‟etichetta di droga più pericolosa. 
Dal 1920 al 1934 venne proibito anche l‟alcol e, proprio dalla proibizione di queste due 
sostanze, sorgerà un mercato nero sempre più in espansione: “Molti esperti ritengono che 
questo enorme mercato, dal budget di diversi milioni di dollari, fornì il capitale iniziale per 
                                                             
7 Idem. p.32;   
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la costruzione di una struttura criminale e di imperi economici quasi-legali, che hanno 
conservato a tutt‟oggi un enorme potere e un‟eccezionale forza economica”8. 
Con il proibizionismo medici e farmacisti possono controllare l‟uso della droga e dei 
farmaci, inoltre, la Gran Bretagna può controllare la diffusione dell‟oppio anche in Oriente, 
il quale veniva prodotto nel proprio impero coloniale: l‟India.  
La differenziazione nelle finalità dell‟uso di droghe diviene una questione di classe: a fine 
terapeutico, spesso tra le classi più povere, e per scopi ricreativi ed edonistici, soprattutto 
nell‟alta e media borghesia. 
 
Dagli anni ‟50 in poi le droghe ad uso ricreativo si diffusero tra la popolazione che 
frequentava locali notturni e ascoltavano jazz, solitamente persone giovani e di colore. 
L‟eroina veniva venduta nei ghetti, soprattutto quelli neri, quegli stessi ghetti da cui si 
riusciva ad avere manodopera a basso prezzo, e in questi quartieri i bianchi non si volevano 
mischiare. Mc Dermott sostiene che nel processo di criminalizzazione venne anche 
coinvolta la comunità nord-africana: “Cocaina e Marijuana caddero sotto le regole del 
proibizionismo perché si pensava che eccitassero i maschi di colore, che le usavano quando 
volevano aggredire e violentare le donne bianche, e anche dopo essere stati colpiti sei volte, 
erano ancora in grado di uccidere un uomo bianco”9. 
I vecchi consumatori vennero sostituiti dagli abitanti stessi dei ghetti “Nel ‟45, i 
tossicomani bianchi sono ancora in una percentuale tripla dei negri; nel ‟69, i tossicomani 
di colore sono il 64,7 per cento. All‟inizio del processo, la tossicomania era sconosciuta nei 
ghetti; in quarant‟anni, la borghesia americana ha ottenuto di trasferire l‟eroina dal suo 
interno(principalmente donne delle classi medie), al proletariato negro, lucrando in più 
                                                             
8 Mc Dermott, The Non-Medical Use of Drugs, Interim Report, Ottawa, 1970, p.62; 
9 P. A. OHare (a cura di), La riduzione del danno, Edizioni Gruppo Abele, Torino, 1994, p.257; 
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enormi guadagni col mercato illegale”10. 
 
 
1.1.2 Il Paradigma Medico – Penale e le sue conseguenze 
 
In un regime proibizionista, come quello statunitense, esportato in tutto il Mondo, dedito 
alla lotta alla droga a qualsiasi livello, non c‟è spazio per nessun tipo di consumo, 
tantomeno quello occasionale, e l‟obiettivo da raggiungere è l‟astinenza totale da tutte le 
sostanze psicotrope illecite. In un contesto del genere, l‟approccio verso il consumo di 
droga e la tossicodipendenza  non può che essere di tipo medico – penale. 
Tale paradigma fu applicato anche alla malattia mentale e Foucault lo definirà “un sistema 
ormai doppio, medico e giudiziario”11, nato nel XIX secolo con la psichiatria penale, figlio 
di una concezione del secolo XVI, quando l‟ascesa della borghesia al potere inizia un 
tentativo di eliminazione di tutto ciò che può metterne in dubbio il potere, le sue norme e  
il sistema di produzione capitalistica. 
Basaglia definirà questo modello come “alleanza originaria della psichiatria con la 
giustizia”12, basato su un processo di stigmatizzazione, col fine di conservare un potere 
delle istituzioni sull‟individuo considerato deviato: “ogni società fa della malattia quello 
che più le conviene…la psichiatria difende i limiti di norma definiti da un‟organizzazione 
politico-sociale…la definizione di malattia serve a mantenere intatti tutti i valori di norma 
                                                             
10 G. Blumir , Eroina. Storia e realtà scientifica, diffusione in Italia, manuale di autodifesa, Feltrinelli, Mila-
no, 1976,  p.38;  
11 M. Foucault, Gli Anormali. Corso al Collège de France (1974 – 1975) , Saggi Universale Economica Fel-
trinelli, Milano, 2000, p.45; 
12 F. Basaglia, F. Ongaro Basaglia,  La maggioranza deviante  ,Torino, 1971, p.20; 
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messi in discussione”13. 
La devianza verrà presentata come una caratteristica intrinseca che porterà l‟individuo 
deviante ad allontanarsi dalla norma, e farà risalire la malattia mentale/tossicomania 
solamente ad  una condizione-stato del soggetto, isolato dal resto del mondo, oggettivando 
la tossicomania, proprio come avveniva per la pazzia, che diverrà un comportamento-
caratteristica totalizzante del soggetto. 
 
Riportando il discorso sulla droga, nel caso del paradigma medico ci si occupa 
principalmente della dipendenza e del consumo considerandolo una malattia, 
soffermandosi sulle questioni biologiche e genetiche, insistendo sulla necessità di cura e 
lasciando da parte la responsabilità individuale del consumatore. Da una parte, quindi, ci si 
concentra sulla sostanza e sulle sue proprietà additive che portano alla dipendenza, 
dall‟altra ci si concentra sui consumatori, trovando delle predisposizioni biologiche e 
genetiche nel diventare dipendenti. 
La dipendenza sarebbe provocata da disfunzioni fisiologiche o biochimiche prodotte 
dall‟uso continuativo di droga, che si manifestano nello sviluppo della “tolleranza” nel 
craving e nella sindrome di astinenza provocati da cambiamenti del metabolismo cellulare. 
Secondo il paradigma medico le conseguenze sociali nella vita dei tossicodipendenti sono 
dovute a fenomeni chimici legati all‟uso di droga e ad una struttura biologica del cervello 
che provocherebbe menomazioni delle capacità decisionali e cognitive: “più difficile al 
cervello il proprio fisiologico lavoro di farci relazionare in maniera ottimale con l‟esterno e 
con gli altri”14, riducendo inoltre la capacità di considerare e prevedere le conseguenze 
                                                             
13 Idem. p.32; 
14 M. R. Parsi, Il cervello dipendente, Luigi Pulvirenti. Un’intervista di Maria Rita Parsi,  I Garanti Salani 
Editori, Milano, 2007, p.178; 
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delle proprie azioni, soprattutto le conseguenze sociali, a causa di un prevalere 
dell‟impulsività, dovuta alla ricerca di una gratificazione immediata: l‟euforia. 
L‟unico modo per contrastare tali conseguenze è l‟assunzione di farmaci e qualsiasi tipo di 
consumo viene condannato a prescindere: la teoria dell‟escalation (che riguarda solo le 
droghe illegali) non dà spazio ad un uso controllato. 
Nel modello medico, inoltre, si segue un approccio individuale, in cui il soggetto riveste un 
ruolo passivo di paziente, nel quale non vi è spazio né per la psicologia del consumatore né 
per il contesto sociale. 
Nell‟approccio medico l‟obiettivo è quello di mantenere l‟astinenza, in cui rientra anche la 
questione delle differenze tra droghe legali e droghe illegali, dissuadendo dall‟abuso delle 
prime e dall‟uso delle seconde.  Si sovrappongono in questo caso il concetto di salute e 
quello di norma sociale di comportamento, cioè ci si ferma agli effetti chimici senza tenere 
in considerazione i meccanismi di autoregolazione e regolazione sociale che strutturano i 
comportamenti. 
 
Nel caso del paradigma penale o morale, la responsabilità del consumatore viene 
riconosciuta in pieno e criminalizzato, biasimando una sorta di debolezza morale del 
consumatore, considerato deviante in quanto fuori dalle norme sociali. Da qui nasce la 
necessità di proibire e punire in caso di trasgressione. 
Nel modello morale, l‟uso delle droghe e il suo spaccio sono considerati reati penali la cui 
soluzione si trova nella repressione in quanto si tratta di forma di devianza dalle norme 
generali della collettività. 
 
Nell‟approccio penale, i consumatori sono considerati da una parte “criminali/deviati”  
riconoscendo loro una piena responsabilità (morale)  del consumatore, il quale viene quindi 
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colpevolizzato e punito in quanto assume un comportamento moralmente riprovevole, 
mentre nel caso del modello medico il consumatore viene considerato un “malato/vittima” 
enfatizzandone l‟irresponsabilità in quanto soggetto passivo degli effetti della sostanza, e 
come una malattia, richiede il trattamento e la riabilitazione. 
 Entrambi i modelli sono finalizzate alla eliminazione del consumo di droga. Questo 
comporta una scarsa distinzione tra uso e abuso, pone tutte le droghe (illegali) sullo stesso 
piano e l‟astinenza è la condizione imposta non solo dal sistema autoritario ma anche la 
prerogativa per accedere a un trattamento. 
 
Considerare la tossicodipendenza solo come una malattia, facendo risalire tutte le 
conseguenze alla sostanza e alla tossicodipendenza in sé, senza dar conto degli aspetti 
sociali, può essere paragonato a quello che avvenne nella psichiatria, le cui conseguenze 
più estreme furono i manicomi. Nel paradigma medico-penale si “identifica la devianza 
come qualcosa di essenzialmente patologico che rivela la presenza di una malattia che si 
basa su una definizione medica, associando la devianza come prodotto di una malattia 
mentale”15. 
Creare il “male”, dividerlo dal “bene”, emarginarlo, criminalizzarlo, giustificando in 
questo modo la sua segregazione, in un processo di oggettivazione, cioè concretizzazione 
di tutte le paure, le ansie, le contraddizioni di una società improntata alla perfezione e alla 
produzione sui “capri espiatori” che devono stare lontano dalla vita considerata “normale”. 
In questo modo lo status di “deviante” diviene quello principale perché così è visto dalla 
maggioranza, dall‟istituzione, in un contesto in cui la norma sociale “non si definisce 
affatto nei termini di una legge naturale, ma a seconda del ruolo disciplinare e coercitivo 
che è capace di esercitare negli ambiti cui si rivolge….portatrice di una pretesa di potere. 
                                                             
15 H.S.Becker, Outsiders. Saggi di sociologia della devianza, 1997, Torino, p.25;  
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Nel paradigma medico il soggetto viene espropriato della propria volontà, la pretesa 
psichiatrica non sia dovuta alla volontà ma ai riflessi – in breve che gli esseri umani non 
siano soggetti ma oggetti, non siano persone ma organismi”16, isolandoli da tutti i processi 
interazionisti e sociali. 
 
La cura, perciò, non è una scelta, un‟attività finalizzata alla crescita e allo sviluppo del sé, 
ma è coercitiva, e come tale causa un rimpicciolimento del sé, trattandosi di una 
“distribuzione di cura e sanzione penale. E‟ qui che (…) poggia l‟identità del sistema 
istituzionale che costruisce-gestisce il problema droga ed è visibilmente qui che si 
costituisce quello che rappresenta il “nucleo duro” del problema: la figura-tipo del 
“tossicodipendente – delinquente”, conteso tra medicina e sistema penal-penitenziario, o 
meglio cogestito dalle due istituzioni, o forse, se si guardano le pratiche che sembrano 
prevalenti, costantemente rigettato (o precariamente trattenuto) dal sistema terapeutico 
assistenziale e stabilmente contenuto tra le maglie del sistema penale”17. 
Secondo Rigliano il tossicodipendente assume in questo modello un‟immagine passiva: 
“prima corpo-morto incolpevole, oggetto passivo da tutelare, oggi corpo-morto aggressivo, 
corpo contundente e pericoloso. Quello che non c‟è mai è l‟attenzione esterna alla pluralità 
delle sue scelte, delle sue risorse, delle sue possibilità alternative, e dunque delle differenti 
responsabilità che lui si assume, e che con opera di distinzione sempre fallibile, ma sempre 
                                                             
16 T. S. Szasz, Il mito della droga. La persecuzione rituale delle droghe dei drogati e degli spacciatori,  Fel-
trinelli Editore, Milano, p.20;  
17 G. Butti, M. G. Cogliati Dezza (a cura di), L’Esperienza Simulata. Discussione su Droga e Tossicodipen-
denze, M. G. Giannicchedda, Edizioni e Edizioni, Trieste, 1989,  p.197;  
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necessaria possono essergli imputate” 18 . Egli la definisce cancellazione del soggetto: 
“Divenuto oggetto del discorso sociale, il soggetto vi si identifica in modo esaustivo. Sono 
un tossicodipendente, prima ancora che Mario o Maria”19. 
 
Quando in realtà il paradigma medico-penale e il concetto di devianza vengono messi in 
discussione? Questo avverrà negli anni ‟60, quando l‟uso di droga assumerà una 
dimensione di massa, dimostrando un‟evidenza socio-culturale del fenomeno che spiazza 
le teorie sul “deficit individuale”, dimostrando che la gran parte del consumo non è 
problematico e che “l‟approccio desease (medico) si trova ad avere buone chiavi di lettura 
per una porzione minoritaria dei comportamenti di consumo, sul resto, sulla gran parte del 
mondo dei consumi, non ha parola da dire”20. 
Già negli anni ‟50 nel mondo della psicologia, si affacciano varie teorie che intrecciano 
identità e contesto sociale. Tra i precursore si trovano William James che alla fine del XIX 
secolo “pose l‟accento sull‟importanza delle  relazioni sociali nella definizione di sé, 
osservando che possiamo avere differenti “Sé” che si sviluppano in risposta alle diverse 
situazioni sociali”21. 
Nel secondo dopoguerra i lavori di Erikson hanno, come dice Amerio, “ contribuito 
massimamente a fare del concetto di identità uno degli strumenti privilegiati d‟analisi della 
condizione umana contemporanea, specificamente collocandolo come elemento cerniera 
                                                             
18 P. Rigliano, Nonostante il proibizionismo. Riduzione dei danni e unità di strada: verso una strategia di as-
sunzione dei rischi, Edizioni Unicopli, Milano, 1995,  p.138; 
19 Ibidem; 
20 M. Brandoli, S. Ronconi, La città e il governo della “scena aperta della droga. Uno sguardo europeo, tra 
penalizzazione e welfare, www.fuoriluogo.it, p.44; 
21 E. Aronson, T. D. Wilsono, R. M. Akert, Psicologia Sociale , Il Mulino, Bologna  1999, p.149; 
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tra la sfera psicologica e quella sociale” 22 secondo il quale l‟attività dell‟Io rende 
consapevole l‟individuo del significato sociale delle proprie azioni, disposizioni e capacità 
attraverso un‟identità personale riconosciuta a livello sociale attraverso la percezione di un 
processo attivo di formazione della personalità: “formarsi un‟identità significa non solo 
darsi uno stile in cui viene a compendiarsi il senso della propria persona, ma anche darsi un 
posto nel contesto materiale e simbolico in cui si vive”23. 
 
Nella costruzione dell‟identità personale il contesto sociale è sempre presente, sia come 
ambiente in cui si attualizza la vita psichica, sia come definizione di mete nel cammino 
della realizzazione di sé. Negli studi di Allport degli anni ‟50 sui pregiudizi e gli 
atteggiamenti si parla di “categorizzazione”, processo secondo il quale “inseriamo una 
persona in una categoria e la definiamo non sulla base di sue caratteristiche identitarie, 
bensì di caratteristiche della categoria o gruppo di appartenenza” in cui hanno 
fondamentale importanza le valenze sociali, cioè l‟associazione categoria-valore da cui 
nascono quei pre-giudizi e giudizi sulle persone, de-personalizzando l‟individuo singolo e 
soffocandolo nella categoria o gruppo di riferimento
24
.  
 
Nel campo della sociologia verrà rivisto il concetto di devianza a partire dal lavoro di 
Goffmann Erving sul concetto di “stigma”, un modo per giustificare il trattamento che il 
gruppo dei “normali” riserva a coloro che non lo sono. 
Secondo Goffmann si trattano di tipiche esaltazioni di potere da parte di chi lo detiene e 
                                                             
22 P. Amerio, Problemi Umani in Comunità di massa. Una psicologia tra clinica e politica, Biblioteca Einau-
di, Torino, 2004,  p.91;  
23 Idem. p.94; 
24 ,Idem. pp 137-138; 
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sarà proprio il biasimo della vittima a costituirne la diversità. La società, il gruppo di 
appartenenze, le categorie valoriali, i giudizi e i pre-giudizi influiscono non solo sulla vita 
delle persone emarginandole, ma allo stesso tempo sulla costruzione della loro identità. 
Da questo concetto nasce la  Labelling Theory, detta anche Teoria dell’etichettamento o 
dello “Stigma”, in cui l‟elemento fondamentale è la percezione sociale, piuttosto che 
l‟attore individuale. Si tratta di un processo che alla fine produce nel deviato, cioè colui 
che non rispetta le norme sociali imposte dal gruppo, un senso di identificazione con 
l‟immagine deviante. 
La devianza quindi può essere strumentalizzata per la definizione del potere “chi ha più 
potere, a qualsiasi titolo detenuto, ha la capacità di imporre le proprie etichette, e quindi di 
tentare di determinare in termini sostanzialmente autoritari la condotta di persone e di 
gruppi
25
. Le scelte di comportamento deviante non sono dovute  alle caratteristiche 
individuali, quanto al deficit dei mezzi per raggiungere le mete non soddisfacente per tutti i 
soggetti, a causa del sistema sociale complessivo.  
Con Becker e lo studio sui “fumatori di marijuana” si aprono le porte all‟importanza del 
gruppo di appartenenza nell‟intraprendere e stabilizzare un certo comportamento.  
Il percorso del divenire “devianti” è lungo e non segue percorsi lineari e deterministici e 
sono proprio i gruppi di riferimento che danno un senso alle azioni compiute. 
David Matza parlerà di significazione attraverso le varie fasi: bando, pubblicità con 
l‟arresto e l‟esclusione. Si opera, cioè, una ridefinizione dell‟identità dell‟individuo da 
parte delle istituzioni, e il suo comportamento deviante diviene totalizzante. In questo 
modo il soggetto crede di non poter cambiare e si cronicizza in una carriera deviante. 
Proprio in questo senso sarà anche il lavoro di M. Foucalt sulla psichiatria, la follia e il 
giudizio che diviene categorizzazione dell‟ essere e del divenire, necessario al processo di 
                                                             
25 G. Gennaro, Manuale di Sociologia della Devianza, Edizioni Franco Angeli, Milano, 1993, p.152; 
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criminalizzazione e definizione di pericolosità sociale, attraverso lo strumento della perizia 
medico-legale, il quale sigilla il connubio tra il sistema medico-giudiziario, rendendo 
legittimo l‟esercizio di “potere di normalizzazione” su coloro che sono definiti 
“anormali”26 attraverso il potere delle istituzioni. 
 
Grazie a questi studi la devianza verrà considerata non come una caratteristica propria del 
soggetto, ma un comportamento del soggetto  posto in relazione al suo contesto, al campo 
normativo e alla reazione che questi comportamenti inducono nel resto della società, 
identificando la devianza come un mancato rispetto di norme sociali imposte da un gruppo 
predominante, che confermerebbe l‟esercizio di potere della classe dominante e delle sue 
istituzioni, le quali hanno funzione di controllo sociale, tesi sostenuta anche da Basaglia 
nella sua lotta contro le istituzioni totali quali i manicomi.  
 
Il discorso della devianza viene sviluppato in questi anni tenendo conto dell‟interazione, 
delle significazioni morali della vita quotidiana , partendo dal presupposto che il processo 
di “etichettamento” pone l‟attore in circostanze che gli rendono più difficile il continuare le 
normali routine della vita quotidiana e lo incitano quindi ad azioni anormali
27
, e sarà la 
norma stessa ad essere messa in discussione e relativizzata: “La norma non è un principio 
di intelligibilità; è un elemento a partire dal quale un determinato esercizio del potere si 
trova fondato e legittimo”28esercitando un potere conservativo in cui il deviante viene 
                                                             
26 M. Foucault, Gli Anormali. Corso al Collège de France (1974 – 1975) , Saggi Universale Economica Fel-
trinelli, Milano, 2000, p.46;  
27 H.S.Becker, Outsiders. Saggi di sociologia della devianza, Torino, 1997, p.178; 
28 Michel Foucault, Gli Anormali. Corso al Collège de France (1974 – 1975), Saggi Universale Economica 
Feltrinelli, Milano, 2000, pp 52-53; 
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considerato “..come colui che si trova al limite della norma, è mantenuto all‟interno o 
dell‟ideologia medica o di quella giudiziaria che riescono a contenerlo, spiegarlo e 
controllarlo….senza che la devianza intacchi la validità della norma e dei suoi cugini”29 al 
fine di un controllo sociale e mantenimento della norma stessa. 
L‟etichetta “appiccicata” non sarà solo una caratteristica del soggetto o legata ad un singolo  
comportamento, ma sarà totalizzante , ciò la devianza sarà la caratteristica che determina il 
soggetto, creando una stigma sociale. 
L‟elemento fondamentale della devianza è la percezione degli altri, più che l‟attore 
individuale, cioè dipende dal modo in cui la maggioranza vede il deviante, che a sua volta 
si identificherà in questa “etichetta”, processo che troverà la sua massima conferma con la 
pubblicità della devianza cioè l‟arresto: “Condannato e incarcerato egli è destinato ad un 
mondo in cui la sua identità d‟ora in avanti sarà vista retrospettivamente”30. 
 
Col paradigma medico-penale, la figura del tossicodipendente è contesa tra cura e sanzione 
penale, creando una figura del tossicodipendente come delinquente, rischia di essere 
trattenuto dal sistema assistenziale terapeutico e quello penale, infatti il 
“tossicodipendente-delinquente” giocherebbe lo stesso ruolo dello “psicotico-grave-
cronico”31 nel sistema psichiatrico, creando delle figure stereotipate, il malato di turno, il 
capro espiatorio  tenuto lontano dal resto della società, dando forma ad una cura coercitiva, 
che rafforza a sua volta i meccanismi di espulsione del tossicodipendente dai servizi 
sanitari e sociali e di autoriproduzione della figura del tossicodipendente ovvero “il 
                                                             
29 F. Basaglia, F. Ongaro Basaglia, La maggioranza deviante, Torino, 1971,  p.20; 
30 D. Matza,  Come si diventa devianti,  Universale Paperbacks Il Mulino, 1976,  p.301; 
31 G. Butti, M. G. Cogliati Dezza (a cura di), L’Esperienza Simulata. Discussione su Droga e Tossicodipen-
denze M. G. Giannichedda, Edizioni e Edizioni, Trieste, 1989,  p.197; 
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servizio entra in rapporto con tutto un insieme di elementi soggettivi su cui è già comunque 
caduta una determinata definizione istituzionale….in questo senso agisce non solo la 
risposta al problema concreto ma anche la definizione del problema” in quello che 
Basaglia definisce il “doppio istituzionale”32. 
Il tossicomane sarà così stereotipato, criminalizzato dal sistema penale e reso soggetto 
passivo, incapace di avere un ruolo attivo nel sistema medico in cui la cura quando non è 
coercitiva è comunque paternalista, quindi esclude l‟autonomia del paziente, lo tratta come 
se fosse incapace di scegliere e di prendersi le proprie responsabilità.  
 
Tra gli anni ‟60 e ‟70 la figura del tossicodipendente sarà reintegrata restituendogli una 
libertà di scelta, una volontà, un ruolo attivo nella scelta di voler provare la droga, di 
conoscere e riconoscere gli effetti, attraverso l‟apprendimento di pratiche che appartengono 
a un gruppo ristretto a cui il consumatore appartiene, una subcultura, in quella che Becker 
e Matza descriveranno una carriera determinata dall‟appartenenza a un gruppo e l‟adesione 
alle sue norme rifiutando quelle convenzionali. 
Questi ricondurranno il significato deviante ad un‟azione svolta in primo luogo dalle 
istituzioni sociali, cha agiscono in momenti diversi: il bando, l‟intervento di tipo legislativo 
che condanna l‟azione, l‟esclusione.  
Più un bando risulta demonizzante, tanto più si allontanano mondi culturali diversi, si 
impedisce la possibilità di un ritorno indietro e si creano i presupposti per cui un soggetto 
si sente trasparente, e nel timore di poter rivelare aspetti del suo comportamento sociale 
disapprovato, finisce per rafforzare le sue aggregazioni devianti e per allontanarsi dalle 
altre relazioni di famiglia o di lavoro. L‟arresto è invece il momento in cui la devianza 
diviene esplicita e conosciuta all‟esterno. In questo modo avviene la stigmatizzazione. 
                                                             
32Idem. p.196;  
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L‟ultimo momento è costituito dall‟esclusione, che non è solo quella evidente, ad esempio 
l‟allontanamento dal lavoro, ma anche quella di tipo latente, che si rivela con 
l‟impossibilità di fatto a partecipare alle forme di vita associata della propria comunità di 
appartenenza. Questo percorso viene interiorizzato e dà un‟idea di impotenza, di incapacità 
di cambiare la propria vita al soggetto. 
Secondo Becker “il tossicodipendente viene comunemente considerato come un individuo 
di poca volontà non in grado di rinunciare ai piaceri indecenti offerti dagli oppiacei e viene 
trattato regressivamente: gli viene vietato l‟uso di droghe. Finché non può procurarsi le 
droghe legalmente, deve procurarsele illegalmente. Ciò contribuisce alla crescita del 
mercato clandestino e spinge il prezzo delle droghe ben oltre il prezzo corrente di mercato 
fino a raggiungere limiti che pochi possono permettersi con uno stipendio ordinario. Il 
trattamento di questa devianza pone il tossicodipendente in una posizione tale che la frode 
e il crimine gli saranno probabilmente necessari per procurarsi la dose quotidiana. Tale 
comportamento è il risultato della reazione del pubblico nei confronti della devianza più 
che una conseguenza delle qualità inerenti all‟atto deviante”33. 
 
L‟individuo che usa droga è un incrocio tra varie forme di soggettivazione, le quali non 
vengono prese in considerazione in questo sistema “La soggettività capitalistica riduce 
sistematicamente l‟importanza di queste componenti, non conosce altro che un individuo; 
il dipendente; indipendentemente slegato da tutte queste interazioni, responsabile del suo 
comportamento e dei suoi atti”34 complessità che viene dimenticata, dando vita ad un 
modello repressivo, un modello che potrebbe essere definito riduzionista. 
                                                             
33 H.S.Becker, Outsiders. Saggi di sociologia della devianza, Torino, 1997, p.51; 
34 G. Butti, M. G. Cogliati Dezza (a cura di), L’Esperienza Simulata. Discussione su Droga e Tossicodipen-
denze, Felix Guattari, Edizioni e Edizioni, Trieste 1989, p.40;  
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Fino alla metà degli anni ‟70, le ricerche che riguardavano la droga erano finalizzate a 
studiarne gli effetti negativi e dannosi, con la tesi dell‟escalation ineluttabile alla 
dipendenza, le ricerche si fondavano solo su soggetti tossicomani, mentre successivamente 
il fenomeno verrà osservato da un altro punto di vista per due motivi: l‟enorme crescita di 
uso di marijuana degli anni ‟70, legato anche ad una subcultura, che ha smentito la “teoria 
dell‟escalation” cioè il fatto che le sostanze illecite non potessero essere usate con 
moderazione e che si dovesse sempre passare a droghe più pesanti, e la ricerca svolta da 
Robins sui veterani del Vietnam (1979), il quale ha dimostrato che “il consumo di eroina 
non induce necessariamente all‟uso compulsivo o la dipendenza e, che anche nel caso in 
cui si sia verificata un‟eventualità di questo genere, essa si è rivelata una condizione assai 
più reversibile di quanto comunemente si riteneva” 35. 
Vengono messi in dubbio diversi pilastri su cui si reggeva il paradigma medico-penale, 
definendo la dannosità anche di altre droghe considerate lecite, tra cui quelle utilizzate 
nella medicina, dalla quale potevano manifestarsi fenomeni di dipendenza. 
Studiosi come Zinberg parlano di un possibile uso controllato della droga,  dando una 
definizione precisa al consumo non dipendente: consumo non occasionale ma abbastanza 
frequente che non sia privo di significato per il consumatore, e che non interferisca con i 
rapporti familiari, sociali e produttivi o con la salute
36
. 
 
Si diffondono anche ricerche legate all‟apprendimento di una modalità controllata di 
consumo, più difficili da assumere rispetto all‟alcol quando la sostanza è illegale e non 
                                                             
35 M. Ravenna, Adolescenti e droga. Percorsi e processi socio-psicologici del consumo, Il Mulino, Bologna, 
1993, p.205;  
36 Idem. p.206;  
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rientra in un rito socialmente accettato. T. Szazs  parla di possibilità di sostituire 
l‟autocontrollo al controllo della coercizione terapeutica37. L‟apprendimento è legato al 
contesto, definibile attraverso il proprio gruppo di appartenenza chiamato “setting” e cioè 
“contesto fisico e sociale in cui avviene in cui avviene concretamente il consumo di droga, 
che si strutturano quelle norme (sanzioni) e quei modelli di comportamento  (rituali) rivolti 
a mantenere l‟uso sotto controllo”38. La tossicomania non può essere spiegata solo come 
l‟effetto di un farmaco, ma fondamentale è il tipo di risposta che ciascun soggetto dà a quel 
tipo di droga, quindi anche l‟ambiente socioculturale influirà. 
Anche professionisti italiani come Cancrini riconoscono la possibilità di essere 
consumatori occasionali  o farmaco dipendenti, differenziandoli dai veri tossicomani: 
“l‟evoluzione verso la tossicomania non è assolutamente certa  e inevitabile…essa è 
probabilmente facilitata dalla clandestinità in cui i consumatori sono costretti per la 
presenza di leggi troppo severe”39 e ancora dirà “cattiva salute, criminalità, rischio di morte, 
non sono affatto le conseguenza obbligate dell‟assunzione di un farmaco diabolico. Ma il 
logico prodotto di una serie di “leggi inadeguate””40 
 
Secondo molti autori è lo stesso modello penale ad  impedire che si consolidino e 
diffondano norme di comportamento di consumo “controllato”, cioè ad ostacolare la 
creazione di una subcultura della droga che ne riduca i rischi e lo renda più accettabile dal 
                                                             
37 T. S.Szasz,  Il mito della droga. La persecuzione rituale delle droghe dei drogati e degli spacciatori, Fel-
trinelli Editore, Milano, 1977, p.176;  
38 M. Ravenna, Adolescenti e droga. Percorsi e processi socio-psicologici del consumo, Il Mulino, Bologna, 
1993, p.208; 
39 L.Cancrini, M. Malagoli Togliatti, G.P. Meucci, Sansoni,  Droga. Chi, come, perché e soprattutto che fare, 
Firenze, 1972, p.49;  
40 Idem. p.52;  
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punto di vista sociale, raggiungendo l‟autocontrollo attraverso dispositivi autoregolativi 
all‟interno dei gruppi che facciano dei rischi un‟eccezione, non la regola. 
Il penale risulta avere dei forti costi sociali e la sua lotta contro la droga si rivela inutile, 
anzi rafforzerebbe il mercato illegale e i suoi traffici. Punire risulta essere inefficace sia per 
il processo di cura che come deterrente, quindi nella prevenzione, e non solo,  il fenomeno 
come problema criminale viene costruito in maniera del tutto avulsa dalla pericolosità o 
dannosità della sostanza stessa, producendo emarginazione e criminalizzazione dei 
consumatori, in un sistema di rappresentazioni che si autoalimentano: “la microcriminalità 
droga correlata è costruita da questo approccio, non da “personalità tossicomaniche”, 
costruzione a sua volta smentita da decenni di letteratura internazionale”41. 
 
 
1.2 …..al paradigma della Riduzione del Danno 
 
1.2.1 Cosa si intende per Riduzione del Danno 
 
La riduzione del danno è l‟insieme delle strategie, sia individuali che collettive, realizzate 
nell‟ambito sociale, sanitario e terapeutico col fine di minimizzare i danni legati al 
consumo di droga
42
, attraverso la creazione di una rete di servizi adatti alle necessità dei 
tossicodipendenti, facilitandone il loro accesso al sistema socio-sanitario. 
Questi servizi sono destinati soprattutto a coloro che non sono in condizioni di iniziare un 
trattamento per risolvere la loro dipendenza, riducendo quelli che sono la marginalità e la 
                                                             
41 M. Brandoli, S. Ronconi, La città e il governo della “scena aperta della droga”. Uno sguardo europeo, tra 
penalizzazione e welfare, www.fuoriluogo.it,  p.3;  
42 P. Nieva., G. Baluenas,  T. Borras, Cientros de encuentro y acogida , Madrid: PNSD, 1995,  pp. 26-27; 
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conseguente esclusione sociale, partendo dal presupposto che la tossicodipendenza è una 
realtà che esiste e che, per il momento, non cesserà di esistere, quindi di conseguenza va 
affrontata a vari livelli e stadi e soprattutto in maniera realistica.  
La riduzione del danno può anche essere considerata una politica sociale e sanitaria che ha 
come obiettivo quello di riconoscere i diritti di cittadinanza di una popolazione spesso 
esclusa dalle decisioni stesse di quello che riguarda la loro vita, la possibilità di scegliere e 
“giudicare” i servizi a cui fanno riferimento. 
 
Quello che si è realizzato con questa politica è stata la ricerca di obiettivi pratici e realistici 
mettendo da parte i giudizi morali, col fine di ridurre la trasmissione di malattie, la morte 
per overdose e per altre infezioni, ed aumentare i contatti dei consumatori con i servizi 
socio-sanitari. 
Il termine “riduzione del danno” viene coniato nel 1990 dalla traduzione del termine 
inglese “Harm Reduction”o “Risk Reduction”. “Rischio” è il termine usato per descrivere 
le probabilità degli esiti del comportamento del consumo di droga, analizzate rispetto ad un 
certo numero di conseguenze. “Danno” e “beneficio” sono termini complementari usati per 
descrivere se una particolare conseguenza è vista come positiva (desiderabile) oppure 
negativa (indesiderabile)
43
. Decidere quali siano le conseguenze negative o positive 
dell‟uso di droga dipende anche dalla morale e dai valori vigenti in una società. 
Tendenzialmente si cerca di stabilire più quali siano i rischi, in base all‟osservazione dei 
comportamenti dei consumatori, sia da un punto di vista quantitativo, cioè il dosaggio, la 
frequenza, l‟efficacia, che da un punto di vista qualitativo, cioè la preparazione, la 
condivisione, l‟assunzione, il set, il setting ecc. 
Gli interventi di riduzione del danno dovrebbero basarsi su procedure che mirano a 
                                                             
43 P. A. O‟Hare (a cura di) , La riduzione del danno , Edizioni Gruppo Abele, Torino, 1994, p.11; 
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cambiare il comportamento dei consumatori nella direzione di un traguardo ottimale sul 
terreno delle dimensioni prescelte
44
. 
 
 
1.2.2 Perché e dove nasce la Riduzione del Danno 
 
La riduzione del danno nasce nel Nord Europa a partire dalla metà degli anni Ottanta  in 
risposta all‟emergenza della diffusione dell‟HIV e la palese incapacità di far fronte al 
consumo di droghe con le strategie fino ad allora adottate.  
I primi cambiamenti nei modelli d‟intervento sulle tossicodipendenze, però, risalgono 
all‟Olanda, in cui già dagli anni „70 un gruppo di consumatori, precisamente a Rotterdam,  
chiamato Junki Union, si organizzò per distribuire siringhe pulite sulle “piazze” come 
risposta alla diffusione dell‟HIV, dando vita successivamente ad un piano più articolato. 
Sempre un‟altra associazione di consumatori, il MdhG, avviò nel 1984 un programma 
simile e nel 1986 nacque in un quartiere di Rotterdam il progetto “Hadon”, un 
esperimento di lavoro di strada e informazione sulle droghe, che aveva come priorità la 
prevenzione dell‟Aids e il raggiungimento di quei tossicodipendenti che non si rivolgevano  
ai servizi. 
Il metodo di lavoro prevedeva che gli operatori visitassero spesso le scene della droga, 
cercando di venire a contatto con i “collettivi di consumatori” 45 , spingendo il 
comportamento dei consumatori ad una tutela non solo della propria salute ma anche 
quella degli altri consumatori, raccogliendo le siringhe usate per poi scambiarle con 
siringhe sterili, in un vero e proprio processo di responsabilizzazione. 
                                                             
44 Idem. p.15;  
45 P. A. O‟Hare (a cura di), La riduzione del danno , Edizioni Gruppo Abele, Torino, 1994, p.229;  
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L‟operazione fu resa possibile proprio sfruttando la rete di relazioni tra tossicodipendenti, 
la solidarietà  e la loro abitudine a scambiare e condividere oggetti, attività sociali che li 
tengono uniti come gruppo di appartenenza, che non si limita solo al consumo di droga, ma 
anche a svolgere insieme una vita a i margini della società .  
 
Da uno studio svolto tra il 1988 e il 1989 sul progetto Hadon, è emerso che su 57.328 
siringhe, ne siano state rese 46.610, cioè una percentuale di scambio pari all‟81,3%. Lo 
scambio aumentava nei casi in cui si trattasse di scambi collettivi, cioè contenitori messi a 
disposizione di “collettivi di consumatori” con una capacità massima di 200 siringhe 
ciascuna, rispetto a scambi individuali. Inoltre, dallo studio etnografico, si ha avuto 
l‟impressione che i consumatori coinvolti nel programma fossero più attenti ai 
comportamenti a rischio e mettessero più energia nel tutelare l‟igiene e la salute46. Questi 
sono stati i primi esempi di attivazione, auto-organizzazione e auto-promozione dei 
consumatori, da cui sono nati anche gli interventi di Riduzione del Danno offerti dal 
sistema dei servizi pubblici indirizzato ai tossicodipendenti, che hanno affiancato i 
programmi drug free, collegati alla distribuzione di metadone. 
 
Sempre in Olanda alla fine degli anni ‟70, si inizia la distribuzione di metadone a 
mantenimento utilizzando i “Methadone by bus”con i quali risulta più facile raggiungere i 
consumatori. Nel contesto di Riduzione del Danno anche la somministrazione di metadone 
è comunque di un trattamento a bassa soglia che ha il fine di evitare le crisi di astinenza e 
raggiungere più facilmente i consumatori (outreach). In questo modo i consumatori 
potevano accedere alla somministrazione quotidiana di metadone, senza alcun altro 
                                                             
46 Idem. p.231;  
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vincolo
47
.  
 
A Liverpool, invece, gli interventi di Riduzione del Danno non nascono per iniziativa dei 
gruppi organizzati di consumatori, ma per i servizi di tossicodipendenti nella regione del 
Marseyside,  con il più alto numero di consumatori di eroina nel Regno Unito. 
I progetti pilota si sono realizzati con l‟obiettivo primario di ridurre l‟incidenza della 
sieropositività e migliorare le condizioni di vita e di salute dei consumatori di eroina. Sono 
gli anni in cui sorge il “lavoro di strada, un modello di intervento che mira a raggiungere 
gli individui nel loro contesto, soprattutto coloro per i quali i servizi si sono, per diverse 
ragioni, dimostrati poco fruibili”48,tra questi rientrano i consumatori di droghe. 
Il lavoro sarà svolto inizialmente grazie a delle unità mobili con cui gli operatori andavano 
incontro ai tossicodipendenti direttamente sulla strada, generalmente con dei camper 
attrezzati con i quali si offrivano “informazioni e strumenti di prevenzione (ad esempio, 
siringhe pulite in cambio di siringhe usate o preservativi per evitare il contagio nei rapporti 
sessuali), cercando di facilitare l‟apertura di canali di comunicazione fra il consumatore e il 
territorio, mettendolo in contatto, se vuole, con le agenzie formali di cura delle dipendenza, 
e con gli altri servizi che gli possano essere utili per esigenze sanitarie, sociali e 
abitative”49. 
Quello di Merseyside, diversamente da altri programmi  “partiva dall‟assunto che se il 
problema era quello di convincere i consumatori a entrare in contatto con i servizi, questi 
dovevano essere adeguati alle esigenze di coloro per i quali erano stati creati. Era finito il 
                                                             
47 P. Meringolo, M. G. Zuffa,  Droghe e Riduzione del Danno. Un approccio di psicologia di comunità, Edi-
zioni Unicopli, Milano, 2001, p.178;  
48 Idem. p.82; 
49 Idem. p.83; 
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tempo in cui politici e operatori potevano permettersi di non sentire le loro critiche”50. 
Inoltre, partendo dal presupposto che la carcerazione potesse incentivare l‟uso di droga, si 
cercò una collaborazione con la polizia, la quale diffidava i consumatori dal primo arresto 
inviandoli ai servizi tossicodipendenza.  
 
La percezione della tossicodipendenza si modifica, infatti non viene più considerata una 
devianza, perciò non richiede né un intervento autoritario, né l‟azione penale da parte delle 
istituzioni e tantomeno il presupposto di astinenza, e la finalità dei servizi è rivolta 
soprattutto a salvaguardare la salute dei consumatori rispetto a rischi più gravi e a 
conseguire le priorità del sistema sanitario pubblico. 
Il programma di Liverpool prevedeva l‟informazione sul programma di scambio siringhe a 
tutta la comunità, sensibilizzandola sulla necessità di tutela dei tossicodipendenti che non 
volevano o non potevano interrompere l‟uso delle droghe. 
Nella realizzazione di questi programmi, era dovere degli operatori quello di ascoltare le 
critiche dei consumatori, i loro consigli, ricercare una collaborazione con le forze 
dell‟ordine, i quali si impegnavano a non recludere i consumatori fermati in carcere ma 
inviarli ai servizi in questione. 
 
Negli anni ‟80, nasce in Svizzera, a Berna, un altro “strumento” della Riduzione del Danno: 
le “Safer Injecting Rooms” o “Drug Consuption Rooms” (d‟ora in poi Sale di Consumo). Si 
tratta di “servizi a bassa soglia dove le persone possono assumere legalmente, in ambiente 
                                                             
50 P. A. OHare  (a cura  di), La riduzione del danno, Edizioni Gruppo Abele, Torino, 1994, p.2;  
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igienico, e sotto la supervisione di operatori professionali  le droghe in precedenza procura-
te”51 . 
La prima Sala di Consumo venne aperta per le stesse necessità che portarono alla pratica 
dello scambio di siringhe: la diffusione di malattie, in particolare l‟HIV, e per il fenomeno 
delle scene di  droga all‟aperto. 
Nel rapporto sulle Drug Consumption Rooms, l‟ European Monotoring Centre of Drugs 
and Drug Addiction (EMCDDA) descrive così le motivazioni che portarono l‟apertura di 
questi servizi “Divenne chiaro agli operatori di strada la necessità di uno spazio in cui met-
tere in pratica i messaggi educativi e seguire le istruzioni relative a igiene e salute, e dove 
garantire un immediato intervento medico in qualsiasi caso di emergenza. Le Consumption 
Rooms sono state concepite come tentativo di risolvere questi problemi”52. 
Alla fine degli anni ‟80 le sale si diffusero in tutta la Svizzera e in altri Paesi europei:  
Germania, Olanda e Spagna, e dopo il duemila anche fuori dall‟Europa Canada e Australia.  
Le Sale di Consumo hanno il compito di raggiungere il maggior numero possibile di con-
sumatori, e offrono la possibilità di assumere la droga in maniera più sicura e igienica pos-
sibile.  
Tra gli obiettivi indicati dall‟EMCDDA nel rapporto suddetto si trovano: 
 raggiungere la maggior parte possibile di popolazione target, facilitando l‟accesso 
ai servizi a  consumatori di droga che manifestano dipendenza, persone senza fissa 
                                                             
51 M. G. Zuffa, Stanze del consumo (SIR o DCR), gli studi di valutazione, luglio 2006, in Le stanze del con-
sumo. Evidenze scientifiche e prove di efficacia nella documentazione di Fuoriluogo, www.Fuoriluogo.it, 
p.4; 
52 D. Hedrich European Report on Drug Consuption Rooms, European Monitoring Center of Drugs and Drug 
Addiction, Febbraio 2004; 
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dimora in situazione di marginalità ed esclusione sociale, facilitandone l‟accesso al 
servizio; 
 obiettivi di salute come ridurre la mortalità e la morbilità per overdose, e ridurre 
l‟infezione di HIV e HCV; 
 promuovere comportamenti di “salute” tra gli utenti del servizio; 
 garantire un ambiente che riduca i rischi del consumo di droga rendendolo il più i-
gienico possibile; 
 obiettivi di ordine pubblico come ridurre il consumo di droga sulla “scena aperta” e 
ridurre i crimini legati al consumo.  
In queste strutture si riceve quindi assistenza in caso di overdose ed educazione al consumo 
più sicuro.  
 
 
1.2.3 Riduzione del Danno: un’alternativa al Paradigma Medico-Penale 
 
La riduzione del danno nasce come alternativa al paradigma medico-penale, forte dell‟idea 
che il metodo proibizionista-punitivo abbia fallito, creando emarginazione, 
criminalizzazione e stigmatizzazione dei consumatori di droga e facendo si che il consumo 
di droga diventasse un grande problema sociale, evitando che si creasse un sistema di 
regolamentazione finalizzata a creare un consumo meno dannoso. 
Nella riduzione del danno l‟uso di droga non è considerato una malattia, ma una condotta a 
rischio. Questo non si sposa con il sistema proibizionista e penale, che ha come obiettivo 
l‟astinenza, obiettivo comune con il sistema socio-sanitario che considera il consumo di 
droga una malattia. Il danno non è correlato solo al singolo consumatore, ma riguarda tutta 
la società dove egli vive: salute pubblica, sicurezza, ambito familiare ecc. Il lavoro nella 
40 
 
riduzione del danno è‟caratterizzato, invece, dalla preoccupazione che venga tutelata la 
salute della persona tossicodipendente, evitando che sia totalmente, e a volte 
irrimediabilmente, sospinta in circuiti di progressiva emarginazione e 
deresponsabilizzazione
53
.  
 
Con la riduzione del danno  si criticano quegli approcci individuali diretti alla 
modificazione dei comportamenti dei singoli individui, privilegiando quegli approcci 
finalizzati ad un “cambiamento delle norme culturali attorno al consumo di droga, secondo 
un diverso paradigma della salute pubblica, che riconosca a tutti i soggetti della comunità il 
diritto alla salute, partendo dal presupposto che anche i tossicodipendenti possono essere in 
grado o possono essere messi in grado di condurre una vita più sana. Si tratta di 
promuovere un‟abilità sociale non solo diretta a cambiare le condotte a rischio ma anche ad 
aiutare gli utenti a incoraggiare gli altri nella stessa direzione, fondando aspetti normativi 
di gruppo orientati al mantenimento della salute”54. 
L‟approccio della riduzione del danno può essere considerato un approccio di psicologia di 
comunità, cioè interessato alla ricerca di un cambiamento sociale che vada verso una più 
equa distribuzione delle risorse materiali e psicologiche dei membri di una comunità, 
cercando equilibrio tra valori individuali e collettivi, e fornendo la possibilità di accrescere 
il controllo sulla propria vita. 
 
Nel paradigma della riduzione del danno si include la possibilità di un uso delle droghe più 
sicuro, influenzando in questo modo anche la politica sulle droghe, la loro percezione nella 
                                                             
53 P. A. O‟Hare (a cura di), La riduzione del danno, L. Grosso, Edizioni Gruppo Abele, Torino, 1994,  p.267;  
54 P. Meringolo, M. G. Zuffa, Droghe e Riduzione del Danno. Un approccio di psicologia di comunità, Edi-
zioni Unicopli, Milano, 2001, p.92;  
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società e lavorando sull‟educazione di queste. Basilare quindi diviene il macrosistema e la 
riduzione della penalizzazione, cioè una riduzione della criminalizzazione dell‟uso di 
droga, un sistema che relega il consumo e il consumatore ai margini estremi e più 
pericolosi della società, producendo benefici sia alla sanità pubblica che alla regolazione 
sociale. 
Secondo questa concezione non tutti i danni correlati alla droga dipendono dall‟uso in sé, 
ma possono farsi risalire ad un insieme di comportamenti nel consumo, problemi sociali, 
psicologici, fisici o legali, riconducibili quindi al contesto sociale in cui il consumatore 
vive e alle sue norme. La diffusione dell‟AIDS per esempio, è dovuta all‟utilizzo comune 
di siringhe e non tanto all‟ uso di eroina in sé. 
Il consumo, inoltre, non viene sempre considerato problematico, ma si parla anche di 
consumo “sperimentale” e “occasionale” e solo nel momento in cui il consumo passa da 
occasionale o moderato ad intensivo allora si può parlare di “danno”. E‟ proprio nel 
contenimento dei rischi di passaggi da modelli di consumo controllati a modelli di 
consumo problematici che la riduzione del danno lavora. 
Questa visione “normalizzante” del consumo di droga rientra nell‟ottica del just say know, 
diversamente dal Just say no che propone il consumo zero: mentre il just say no è basato 
sull‟individualismo, centrato sulla necessità di dire no al gruppo alla pari, di resistere, il 
just say know lavora proprio attraverso le reti di pari, avvalendosi della comunicazione 
orizzontale e dei consumatori come dei non consumatori, evitando etichettamenti, 
diffondendo dei comportamenti che riducano il rischio e soprattutto diffondendo le 
conoscenze per prestare aiuto nel caso in cui compagne o compagni incorrano in incidenti 
con la droga. 
L‟educazione alla “normalità” significa sensibilizzare anche tutta la comunità sulle 
differenze esistenti, eliminando i pregiudizi, e far crescere la consapevolezza sui problemi 
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esistenti. 
Si deve operare nel senso di una “inclusione sociale”, cercando di restituire significato ai 
comportamenti devianti, rispetto a ciò che sono i comportamenti socialmente accettati 
all‟interno della comunità, cioè sapendo “riconoscere le differenze, anche nelle storie, 
anche nelle scelte e perfino nei percorsi che più sembrano discostarsi dalla norma e offrire 
comunque l‟opportunità di godere dei diritti di cittadinanza, e soprattutto l‟accessibilità ai 
servizi. Questo può diventare un obiettivo che salvaguarda non solo le necessità individuali 
ma anche la stabilità della vita associata……Un lavoro di comunità è un lavoro che ha 
come scopo l‟inclusione nel senso di dare a tutti la possibilità di prendere la parola nelle 
decisioni che li riguardano, il che, probabilmente, è una delle tante conseguenze di un 
intervento di empowerment” 55 .Quando si parla di “empowerment”, si intende un 
“rafforzamento del senso di controllo  che le persone hanno sugli eventi della loro 
vita….promuovendo la capacità di autodeterminazione”56. 
 
Per renderlo attivo nelle proprie scelte e nel prendersi cura di sé stesso, la riduzione del 
danno opera attraverso un modello di partecipazione attiva e responsabilizzazione del 
soggetto attore. Il metodo partecipativo si distingue da quello prescrittivo, dove lo 
specialista e le istituzione, legittimati da un sapere che conferisce loro un certo potere 
sociale, possono indicare alla popolazione con cui lavorano cosa devono fare, che soluzioni 
prendere, e inizia dalla soluzione dei piccoli problemi concreti, quelli più vicini alla 
popolazione, con cui si è a diretto contatto, essendo loro stessi a presentare le loro 
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zioni Unicopli, Milano, 2001, p.161; 
56 M. Santaniello, L.Dal Lago, A.Vieno, Fondamenti di Psicologia di Comunità, Il Mulino, Bologna, 2009, 
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necessità. 
La metodologia utilizzata si basa soprattutto sugli scambi di informazioni, promozione di 
comportamenti salutogeni i cui destinatari non siano solo i singoli individui ma i collettivi 
di consumatori, in modo che questi comportamenti si diffondano nel gruppo di 
appartenenza divenendone una norma. Il gruppo di tossicodipendenti, infatti, è un gruppo 
di apprendimento e poter cambiare le loro abitudini è l obiettivo della riduzione del danno. 
Nella riduzione del danno si lavora cercando di migliorare le abitudini, partendo dalla 
Teoria dell’apprendimento sociale, secondo la quale “sia il comportamento conformista sia 
quello deviante sono appresi attraverso dei processi del tutto analoghi (….) Sutherland 
interpreta l‟azione deviante non come il frutto di motivazioni o di bisogni soggettivi né 
tantomeno come qualcosa di innato, ma come il risultato di processi di apprendimento che 
si attuano all‟interno di piccoli gruppi caratterizzati da rapporti stretti e significativi tra i 
suoi membri (….) è nel contesto di tali interazioni che il soggetto (…) struttura le 
motivazioni, gli atteggiamenti e le razionalizzazioni che gli permettono di definire una 
determinata opzione come positiva o negativa”57. 
Si tratta di un‟azione finalizzata a dei microgruppi, entrando nel loro contesto di significati 
e della cultura, abbandonando i tentativi di trovare soluzioni utopiche create a livello 
burocratico, lontane dalle vere necessità della popolazione con cui si lavora, ma avere a 
che fare con la vita reale delle persone e le loro relazioni sociali, cercando di influenzarne i 
comportamenti. 
 
Il controllo sociale opera sulle abitudini, gli usi, come procurarsi la droga, come e quando 
utilizzarla, cambiando i comportamenti sociali si possono ridurre i rischi di contagio delle 
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malattie: “Il dato di fatto è che tutte le società operano forme di controllo sul consumo, in 
un modo o nell‟altro, dal controllo informale basato sulle abitudini sociali fino alle rigide 
forme della deterrenza legale e penale. Il nodo è piuttosto la scelta di quale tipo di 
controllo sociale sia preferibile” 58. 
La conoscenza del rischio spesso non basta a cambiare i comportamenti, acquisire 
abitudini di autotutela della salute richiede anche la disponibilità di risorse per poterlo fare, 
come le Sale di Consumo, le quali evitano ai consumatori di dover assumere droga in 
strada, in situazione di pericolo, senza poter agire quei comportamenti di prevenzione. Lo 
stesso vale per la possibilità di avere sempre materiale sterile a disposizione. Le 
consuetudini che caratterizzano i rapporti sociali tra i consumatori di droga riguardano un 
contesto in cui le abitudini dovrebbero essere modificate, non basta quindi agire solo 
sull‟individuo perché quello scambio di siringhe e oggetti, di materiali in generale “è 
interno a situazioni sociali e a condizioni materiali […] Il primo sforzo, pertanto, è mirato 
al cambiamento culturale, per aiutare le culture della droga a cambiare”59. 
Per questo motivo non solo si scambiano siringhe nuove per siringhe usate, ma si 
consegnano dei contenitori usati, fino ad un massimo di 200 siringhe, da scambiare con 
contenitori di siringhe nuove. In questo caso si privilegiano strumenti sociali collettivi, 
piuttosto che approcci individuali: si cerca di introdurre delle norme nei gruppi collettivi 
con la finalità che queste influenzino i comportamenti individuali. In questo modo si cerca 
di promuovere la responsabilità della propria salute e comportamenti solidaristici 
all‟interno dei gruppi di consumatori. Allo stesso tempo raccogliere siringhe per portarle ai 
servizi diviene anche un gesto di attenzione verso l‟ambiente e il contesto in cui si vive, 
dando un riflesso positivo della percezione che l‟intera comunità territoriale ha di loro. 
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Ispirandosi al modello Public Health, in cui l‟individuo interrelazione con l‟ambiente in 
cui vive, il concetto di salute che persegue la riduzione del danno riguarda la collettività e 
il benessere individuale quanto quello sociale. Questo paradigma dà attenzione agli aspetti 
socio-ambientali: l‟individuo è inserito in un contesto sociale e gli obiettivi della Public 
Health sono quelli di difendere la salute individuale e quella collettiva, in sinergia tra loro.  
Mutuato al modello di Public Health vi è il concetto di prevenzione, cioè agire 
antecedentemente all‟insorgere della patologia, modificando le condizioni ambientali 
individuate come cause o concause della patologia, permettendo quindi di intervenire a 
monte. Il concetto di prevenzione si sviluppa nel XIX secolo, e consiste nel migliorare la 
resistenza delle persone davanti a situazioni che possono minacciare la salute, riducendo la 
virulenza degli agenti patogeni e modificando il contesto ambientale, creando barriere tra i 
fattori di rischio e la popolazione. Nella politica di riduzione del danno, la prevenzione è 
legata ad un metodo partecipativo, attraverso un dialogo tra le istituzioni e gli specialisti, e 
le opinioni e il sapere della popolazione con cui si lavora, la quale il fenomeno lo vive per 
esperienza. In questo casi si tratta quindi di una “educazione integrale utilizzando i canali 
della socializzazione abituale”60, utilizzando i codici simbolici e la comunicazione del 
contesto in cui si vive.  
La prevenzione può essere proattiva, quindi mirare all‟eliminazione dei fattori di stress, 
modificando l‟organizzazione e la struttura di un sistema, o reattiva, con la quale gli 
individui vengono preparati ad affrontare  gli elementi di stress nella maniera più adeguata, 
con la preparazione e l‟anticipazione di crisi prevedibili61. 
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In questo caso si parla di prevenzione primaria, che si distacca totalmente dal modello 
medico, in cui rientrano invece la prevenzione secondaria e quella terziaria, che si 
concentra sul trattamento dell‟individuo e della patologia conclamata.  
 
Vi è un cambio di ottica “lo sguardo non è più rivolto alla patologia, ma alla salute, o 
meglio ancora al benessere”62. La salute viene intesa come stato complessivo di benessere 
della persona nell‟ambiente in cui vive e nel concetto di benessere non rientra più solo ciò 
che riguarda l‟aspetto sanitario ma anche l‟aspetto sociale e individuale di ogni soggetto, 
promuovendone le competenze e le abilità. La nocività di un comportamento o la sua 
salubrità non possono essere considerati tali a prescindere, ma dipendono dal momento, 
dalla frequenza e dal contesto in cui avvengono i comportamenti e dal significato che viene 
loro attribuito. La prevenzione si basa prima di tutto sull‟informazione che sui consumatori 
crea consapevolezza, riduce e regolarizza il consumo, risveglia la coscienza di salute e il 
prendersi cura di sé, il consumo diviene più responsabile e i consumatori acquistano 
maggiore controllo sulla propria vita: da curare, il fine della riduzione del danno diviene il 
“prendersi cura”. 
 
La coscienza di salute e la responsabilizzazione, così come la partecipazione attiva, 
costituiscono un concetto di potere acquisito dai consumatori.  Si tratta dell‟incorporazione 
degli utenti nei processi di decisione che li riguardano, restituendo loro un diritto di 
cittadinanza in cui il cittadino è considerato soggetto di diritti e non oggetto di elargizioni 
da parte dello Stato.  
Spesso la vita dei tossicodipendenti è emarginata e sconosciuta al resto della collettività, 
necessario quindi risulta una sua conoscenza da parte del resto della comunità per restituire 
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loro un “ruolo sociale”.  
 
Elemento fondamentale nella riduzione del danno è anche il lavoro di strada o bassa soglia.  
Questo si è diffuso negli anni Sessanta e Settanta nel Nord e Centro Europa, spesso 
offrendo beni e servizi di prima necessità, cercando di raggiungere il cosiddetto sommerso, 
cioè coloro che vivono in condizioni di marginalità grave, per cui risulta difficile non solo 
accedere ai servizi ma anche essere in grado di formulare domande di aiuto, definire i 
propri bisogni, svolgendo allo stesso tempo una funzione di contenimento a comportamenti 
illegali e pericolosi. 
Anche in questo caso l‟azione riguarda sia la prevenzione primaria, prevenendo il disagio e 
promuovendo il benessere di comunità, sia la prevenzione secondaria, agendo su situazioni 
particolarmente a rischio, interventi appunto di riduzione del danno in soggetti in 
situazione cronica di abuso di sostanze illegali e/o definite devianti dal contesto. Il tutto 
avviene in collaborazione con le reti sociali del territorio di riferimento, sfruttandone le 
risorse presenti, solitamente legato ad osservatori dei fenomeni sociali locali.  
Questi servizi vengono definiti di bassa soglia, e nel caso delle tossicodipendenze si 
identificano “non solo con strutture che vadano loro incontro nei luoghi di vita 
abituali….bassa soglia significa anche, da un punto di vista psicologico, proporre un 
servizio indipendentemente dalla decisione – manifesta o latente – di passare dall‟uso di 
sostanze ad uno stile di vita drug free, di astensione da esse. L‟obiettivo di raggiungere il 
sommerso, tutti quei soggetti per i quali si rivelano inefficaci le misure preventive, presente 
in tutto il lavoro di strada, diventa particolarmente importante nei progetti di questo tipo”63. 
 
I servizi di bassa soglia devono lavorare ai confini del sistema prevedendo collaborazioni e 
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sovrapposizioni con altri servizi, all‟interno di reti formali e informali. 
Il lavoro in questione non riguarda solo i soggetti che vivono in condizione di marginalità, 
ma si estende a tutta la comunità, in modo da sensibilizzare l‟intera collettività ai problemi 
del contesto e per disattivare le forme di etichettamento. Il territorio diviene quindi una 
risorsa, valorizzandone le capacità, le competenze e restituendo dignità a tutti i soggetti 
sociali. 
Il lavoro di strada non ha come obiettivo il “curare”, la “guarigione”, il quale deve essere 
voluta dall‟utente altrimenti diviene un obiettivo moralistico di “salvezza” dell‟operatore, 
confondendo la promozione della salute e la norma sociale prevalente, ma ha come 
obiettivo il prendersi cura di una situazione: “l‟utente, anche quando riesce a farlo, chiede 
aiuto per vivere meglio con le proprie scelte e questo costringe l‟operatore a ridefinirsi, nei 
metodi, negli obiettivi, nella relazione con l‟utente stesso, nella relazione con il contesto. Il 
che può comportare la frustrazione delle fantasie “salvifiche” del terapeuta”64.  “Il lavoro 
di strada, quello a bassa e bassissima soglia, dà dimensione sociale, legittima i soggetti e i 
loro bisogni e, nello stesso tempo, sovverte l‟organizzazione dei servizi e la cultura del 
territorio, ma, soprattutto, obbliga i soggetti a relazionarsi tra loro, ad attivare processi di 
conoscenza, incontro, mediazione e soluzione dei problemi”65 
 
Nella riduzione del danno, quello che si vuole raggiungere è la definizione di obiettivi 
concreti e realisti, contrastando e riducendo in maniera ragionevole quelli che sono gli 
effetti dannosi del consumo della droga. La riduzione del danno sorvola sulle questioni 
morali del tipo “droga si-droga no”, “giusto-sbagliato” ma cerca di aumentare gli interventi, 
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ampliare il campo delle opportunità, e non, invece, ridurre le prospettive. Mettere a punto 
programmi a bassa soglia di accesso, creare una fitta rete di interventi in modo da 
incontrare la maggior parte della popolazione tossicodipendente, creando un transito 
proficuo tra diverse finalità di presa in carico, sottolineando la continuità dell‟attenzione 
indipendentemente dai successi, dai fallimenti, dalla volontà e dalla sua forza, dalla 
percezione di “squallore” di alcune situazioni.66 
Devono essere i servizi ad adattarsi alla persona e non viceversa, e questo richiede una 
conoscenza del fenomeno da parte dei servizi, che raccoglieranno i dati per poter leggere il 
fenomeno anche grazie al contatto diretto con i consumatori:“Dobbiamo sempre tendere 
alla persona che soffre soluzioni possibili, aprire varchi nella dipendenza, creare rapporto e 
opportunità […] Il cercare sempre e comunque di ridurre i danni alla persona e alla sua 
famiglia […] è la via maestra per relazionarsi con persone che vivono situazioni di 
gravissimo disagio: prostituzione, carcerazioni ripetute, rifiuto di accedere ai servizi 
pubblici e privati, spaccio, comportamenti di gravissimo rischio anche per l‟AIDS.”67 
 
I tossicodipendenti sono dei cittadini, e come tali hanno il diritto di ricevere dei servizi che 
corrispondano ai loro bisogni: “Gli operatori sociali e delle tossicodipendenze, e gli 
psicologi sono pagati per fornire dei servizi. Se i consumatori non apprezzano queste 
risposte, o se compiono delle scelte diverse, se il servizio non risponde in modo adeguato, 
questo significa che gli operatori non stanno facendo il loro mestiere. Gli operatori che non  
si sforzano di aiutare i consumatori ad integrarsi nella società, non solo non collaborano 
alla soluzione dei problemi correlati al consumo di droghe, ma concorrono attivamente ad 
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aggravarli”68.  
Diviene necessario mantenere uno spazio di conflittualità tra operatore ed utente, altrimenti 
il rischio è che l‟ordine richiesto dalla convivenza civile divenga necessità di conformismo, 
escludendo chi a questo modello non si adatta e creando immobilismo, cioè eliminando 
ogni possibilità di cambiamento e miglioramento. In un approccio di psicologia di 
comunità, come è quello della riduzione del danno, “si riconosce anche ai gruppi 
problematici quella capacità di autonomia e controllo sulla propria vita che definisce una 
comunità “sana”: ancora una volta, mettendo in discussione la dicotomia fra salute/mentale 
e norma/devianza”69 dimostrandosi quindi contraria ad una concezione totalitaria del bene 
comune e della salute. 
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2 IL SERVEI DE ATENCIÓ I PREVENCIÓ SOCIO-SANITARIA: UN ESEMPIO 
DI SERVIZIO DI RIDUZIONE DEL DANNO NELLA CITTÁ DI BARCEL-
LONA 
 
 
2.1 Il contesto in cui nasce il Servei de Atenció i Prevenció Socio-Sanitaria 
 
In tutta la Spagna alla fine degli anni „70 il consumo di eroina diviene un'epidemia, e negli 
anni '80 un vero e proprio allarme sociale per il numero elevato di persone dedite al con-
sumo e la crescita  del mercato nero della droga,  con una conseguente stigmatizzazione  
dei consumatori di droga, definiti yonkee: “Nella società la sua apparizione si associò ad 
una percezione collettiva di insicurezza cittadina. In questo modo il consumo di droga si 
vincolò alla delinquenza, questo favorì una serie di risposte che marginalizzarono dal pun-
to di vista sociale e assistenziale le persone dipendenti dall‟ oppio”70. 
La droga maggiormente utilizzata in quegli anni in Spagna è l‟eroina. Di fronte a questo 
allarme il Paese reagì come tanti altri: incrementando la politica del proibizionismo. La 
percezione di insicurezza e la criminalizzazione portarono la droga e chi ne faceva un uso 
costante ad essere stigmatizzati ed etichettati come “malati” e “delinquenti”71, spingendo 
questa parte della popolazione ai margini della società. Una maggiore penalizzazione signi-
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 R.Manzanera, L. Torralba, M.T. Brugal, R. Armengol, P. Solanes, J.R. Villalbi, Afrontar los estragos de la 
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ficò il carcere per diversi consumatori solo per il fatto di esserlo, significò un aumento del 
prezzo della droga e degli atti delinquenziali legati al suo procacciamento. 
Per quanto riguarda il sistema sanitario spagnolo, la questione venne affrontata secondo il 
metodo drug free, cioè si perseguiva l‟astinenza quindi l‟allontanamento del soggetto dalla 
sostanza. Per questo, proprio negli anni „80 nacquero diverse comunità terapeutica e si mi-
se in marcia il trattamento ambulatoriale. 
Quello che accadde fu che l‟etichetta di “malato”, di soggetto passivo se vogliamo, portò 
ad una deresponsabilizzazione del tossicodipendente, spesso causata anche da approcci pa-
ternalistici. Il “malato” non partecipa alle decisioni relative al proprio trattamento, è un 
soggetto passivo nei confronti dei medici e altri professionisti. Questa imposizione provocò 
un rigetto di chi voleva continuare a usare droga, determinando anche una distinzione tra 
chi veniva da ambienti economicamente agiati, quindi con la possibilità economica di con-
tinuare a “farsi”, e chi, indigente ed escluso dalla società, aveva difficoltà a trovare i mezzi 
economici per comprare la droga, quindi spesso finiva a  delinquere, sviluppando un pro-
cesso a catena che scaturì in una concreta marginalizzazione. Sempre alla fine degli anni 
‟80 si cominciò a parlare di malattie veneree come l‟Aids e l‟Epatite B e C che, a causa di 
comportamenti a rischio come condividere siringhe o praticare sesso non protetto, si diffu-
sero tra i consumatori, bollati ancora più come malati, in questo caso anche fisici, non solo 
mentali, giudicati persone insane e pericolosi per la salute pubblica come anche le prostitu-
te e gli omosessuali. Sempre negli anni ‟80 nascono i primi servizi assistenziali diretti alla 
tossicodipendenza e nel 1985 viene creata una Delegazione del Governo per coordinare e 
potenziare le politiche in materia di droga: Plan Nacional sobre Drogas (Piano Nazionale 
sulle Droghe). 
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L‟inefficienza dell‟approccio legato all‟astinenza portò alla realizzazione del trattamento 
con metadone nel 1991, con il quale si permise ai consumatori di poter lasciare il consumo 
senza dover sottostare alle crisi di astinenza, avendo ormai compreso che non tutti i con-
sumatori potessero o volessero abbandonare la droga. Iniziò, in questo modo, ad essere rea-
lizzata una politica di riduzione del danno che, oltre alla somministrazione del metadone, 
comprendeva anche programmi di Intercambio Xeringuilles (scambio siringhe). Questo 
programma prevede di dispensare materiali puliti per l‟assunzione di droga e scambiare si-
ringhe usate con siringhe sterili, in modo da non creare rifiuti pericolosi abbandonati per la 
strada  e minimizzare i rischi dall‟uso di droga, soprattutto consapevolizzando le persone 
sulla necessità di utilizzare materiale pulito e di non condividerlo per evitare la diffusione 
di malattie. Si inizia a leggere il fenomeno della droga attraverso una prospettiva sociocul-
turale, cioè si realizza che il significato della droga e dei consumatori di droga dipende da 
come la società definisci questi, che significato si dà alle loro azioni e il tipo di relazione 
con essi. Nello stesso tempo aumenta la volontà di offrire assistenza ai consumatori di dro-
ga che vivono in condizione di marginalità per migliorare la loro vita. 
 
All‟inizio degli anni ‟90 l‟Eroina inizia a perdere la propria popolarità, droga rinnegata e 
considerata solo di persone che vivono ai margini e di yonkee, mentre inizia a prendere il 
sopravvento la cocaina, considerata la droga dell‟élites. 
Nel 1998 vengono fissate la Strategia Nazionale sulle Droghe dal Plan Nacional Sobre 
Drogas, fissando come obiettivi la prevenzione primaria del consumo di droga attraverso 
programmi di “educazione alla salute” nelle scuole e nelle famiglie, programmi rivolti al 
reinserimento sociale dei tossicodipendenti, programmi per tossicodipendenti con problemi 
giuridico - penali o reclusi in istituti penitenziari e programmi diretti a diminuire i rischi 
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associati al consumo di droga, tra cui la nascita delle Sale di Consumo Assistito
72
.     
A riguardo il primo esperimenti in Spagna verrà realizzato a Madrid con il DAVE 
Dispositivo Assistencial de Venopunción (Dispositivo Assistenziale di Consumo 
Endovenoso). 
Nel 1998 nasce anche l‟Osservatorio Spagnolo sulle Droghe, sempre per opera del Plan 
Nacional Sobre Drogas, il quale entra a far parte del Ministero dell‟Interno Spagnolo e si 
occupa di raccogliere ed analizzare i dati del fenomeno droga, trasmettendoli poi all‟ 
Osservatorio Europeo della Droga e Tossicodipendenza. 
 
 
2.1.1 La Città di Barcellona: un modello a sé  
 
Per quanto riguarda la Città di Barcellona, realizzò un modello proprio in risposta alla 
diffusione del consumo di eroina: “un approccio pragmatico (….) considerare i 
consumatori di droga come vittime della dipendenza, il diffondersi di spazi di 
partecipazione, la definizione di una politica della droga per la città (e non solo per i 
servizi municipali), con obiettivi espliciti in quattro grandi campi: prevenzione e 
dissuasione dal consumo, diminuzione degli effetti contrari della droga, trattamento 
terapeutico per la dipendenza, reinserimento e riduzione degli effetti negativi sui 
consumatori attivi; la gestione dei centri assistenziali mediante contratto (con obiettivi e 
incentivi); la costruzione di un sistema informativo strutturato, con diffusione di indicatori 
(trimestrali e annuali)”73. Questo approccio ha permesso di affrontare il fenomeno in 
                                                             
72 M. P. Lai Guaita, La Prevenzione delle Tossicodipendenze. Progetti Europei a confronto, Carocci Editore, 
Roma, 2001, pp. 87-99;  
73 R.Manzanera, L. Torralba, M.T. Brugal, R. Armengol, P. Solanes, J.R. Villalbi, Afrontar los estragos de la 
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maniera integrata attraverso un confronto tra politica, professionisti del sociale e società 
civile. 
 
Tra il 1986 e il 1988 vi fu una prima fase in cui si approvò il Plán Municipal de Acción 
Sobre las Drogodependencia (Piano Municipale di Azione sulle Tossicodipendenze), con 
cui si misero in marcia programmi drug free realizzati nei Centros de Atenciòn y 
Seguimiento (Centri di Assistenza e Accompagnamento) detti anche semplicemente CAS 
municipali, i quali svolgono le stesse attività dei Servizi Tossicodipendenza italiani. 
Nel 1987 inizia ad essere somministrato il trattamento con oppiacei nei CAS, con la 
creazione di un sistema informativo sanitario comune nel campo della tossicodipendenza. 
Nel 1988 inizia il primo programma di intercambio siringhe con unità di strada. Sempre 
nel 1988 iniziano anche le attività di raccolta siringhe sotto compenso, dette Reco.Je , nei 
vari quartieri  in modo da sensibilizzare i consumatori di droghe sulla necessità di tenere il 
proprio quartiere pulito e ridurre i rischi di infezione anche ad altre persone. Gli obiettivi 
perseguiti erano: la prevenzione, il contatto con i consumatori di droga, l'educazione e una 
loro possibile filiazione a servizi. 
Tra il 1989 e il 1991  si realizzò  in Catalunya il Plà d’acció a les Drogodependencies 
(Piano d’azione contro le Tossicodipendenze). 
 
Nel 1991 iniziano i primi trattamenti con Metadone nei CAS attraverso il Programa de 
Mantenimiento de Metadona (Programma di Mantenimento con Metadone), che verrà 
somministrato anche all‟interno delle carceri.  
La necessità di attendere persone che non avevano accesso ai servizi sociali, nasce 
                                                                                                                                                                                        
heroina: evaluaciòn de diez años de un programa integral en Barcelona, Gac Sanit, 14(1):pp.58-66 
Barcelona,  2000,  p.60; 
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soprattutto durante il periodo delle Olimpiadi, nel „92, quando nella città di Barcellona, 
copiando il modello Olandese, si decide di mettere in moto il primo Metabus, cioè un 
dispensatore di metadone che raggiungeva le zone periferiche della Città. 
Nel 1993 nasce il Servei d’Atención i Prevención Socio-Sanitaria” (Servizio di Assistenza 
e Prevenzione Socio-Sanitaria), primo centro notturno di assistenza per consumatori attivi 
di droghe. Intervistando il Medico del SAPS Jordi, questi racconta “Quando iniziammo nel 
1993 non conoscevamo molto il tema della tossicodipendenza. In quel periodo c’era anche 
un grosso problema con la diffusione dell’HIV, in quanto in Spagna non era mai stata 
realizzata la riduzione del danno. Prima non esisteva la riduzione del danno, si diceva ai 
genitori di figli tossicodipendenti: “lasciate che cadano fino al fondo, lasciateli vedere 
cosa significa il fondo che poi risaliranno.” Il problema è che in questa caduta ci stanno l’ 
epatite, l’Hiv, il carcere. Il primo approccio fu quello sanitario, in quanto questi tipi di 
utenti non venivano assistiti a livello sanitario. Il centro era anche un modo per 
avvicinarci a loro”. 
I primi anni il SAPS rimaneva aperto tutta la notte in modo da poter adattarsi meglio alle 
esigenze degli utenti “il giorno si buscavano la vida (si guadagnavano da vivere) e la notte 
avevano bisogno di un posto che li accogliesse. Il Centro si adeguava alle esigenze di chi 
viveva in strada”. 
Tra il 1995 e il 1997 anche le farmacie vengono coinvolte nella distribuzione sia di 
siringhe che di metadone per i pazienti già stabilizzati. 
In una ricerca pubblicata nel 1999 sull‟evoluzione  del piano integrale dal 1986 al 1997 a 
Barcellona
74
 i dati parlano di un aumento di distribuzione di siringhe (PIX) dal 1991 al 
1997, passate da un totali di 5.632 fino ad arrivare a 273.939. Sempre negli stessi anni 
                                                             
74 Idem pp.61-66; 
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l‟aumento della disponibilità dei posti per il trattamento di metadone passò da 469 a 2.116. 
Il numero di casi di AIDS rilevati raggiunse il suo apice tra il 1986 e il 1987, mentre il suo 
declino si registrò dopo il 1994. Si ridusse il numero delle infezioni dei consumatori di 
oppiacei che entravano in contatto con i Centri di Trattamento, passando da una 
percentuale del 5,53% nel 1991, fino ad una percentuale del 2,49% nel 1996. Dal 1995 si 
ridussero anche i casi di tubercolosi e i casi assistiti d‟urgenza per overdose da eroina e 
astinenza, e in generale, le urgenze legate ai consumatori di eroina erano meno frequenti. 
Questa diminuzione fu legata anche al ridursi di consumatori di eroina, mentre aumentò il 
consumo di cocaina e crack.  
L‟incremento della possibilità di somministrare metadone permise di ridurre l‟astinenza da 
eroina, riducendo a sua volta il rischio di overdose “L‟astinenza, la quale riduce il livello di 
tolleranza dalla droga di una persona, è l‟unico fattore di rischio statisticamente rilevante 
per l‟overdose(…). Ogni giorno che una persona rimane astinente prima di rifarsi ancora 
crescono le possibilità di avere un‟overdose dell‟ 1,3%”75. 
 
Sulla scia della sperimentazione delle Sale di Consumo Assistito a Madrid, nel settembre 
2001 nascerà anche  a Barcellona la prima sala di consumo nel quartiere di Can Tunis.  
Questo quartiere degradato si trovava in una zona industriale ed era l'esempio di un 
“esperimento fallito di integrazione sociale”76, in quanto si concentravano soprattutto le 
famiglie di gitani, venditori di droga e i consumatori, creando una sorta di no-man's land 
(terra di nessuno). 
Il progetto venne realizzato  attraverso un contratto di pubblico servizio tra il Comune di 
                                                             
75M. Anoro, E. Ilundain, O. Santisteban,  Barcelona's Safer Injection Facility – EVA: A Harm Reduction 
Program Lacking Official Support, Journal of Drug Issues, pp.689-712, Barcelona, 2003, p.695; 
 76Idem p.690;   
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Barcellona e l' Associaciò Benestar i Desenvolipament (Associazione di Benessere e 
Sviluppo)
77
. 
Il servizio veniva fornito all'interno di un autobus, venivano garantiti sia assistenza 
sanitaria che sociale, educazione alla prevenzione di malattie come l'Hiv, prevenzione di 
infezioni, venivano fornite informazioni ma non meno importante era la necessità di 
ridurre le morti per overdose. Si trattava di un autobus nel quale si potevano accomodare 
fino a cinque consumatori iniettori di droga nello stesso momento. 
Sulla scia del progetto di Can Tunis aprono diverse Sale di Consumo. Nel 2003 anche nel 
SAPS verrà aperto l‟ Espacio de Venopunción Asistida (Spazio di Consumo per via 
Endovenosa Assistito). 
 
Attualmente la città di Barcellona offre 12 strutture/servizi legati alla rete REDAN, cioè 
servizi che lavorano per la  riduzione del danno, e tra questi troviamo anche un‟unità 
mobile chiamato Bus Zona Franca. 
Tutti questi centri offrono spazi di relax, calore, qualcosa da mangiare, scambio siringhe 
(PIX) e la maggior parte anche una Sala di Consumo Assistito. Inoltre, alcuni servizi di 
riduzione del danno lavorano adiacenti ai CAS. Tra questi si trovano il CAS Lluis 
Companys e il CAS Vall D‟Hebron.  In queste strutture, quindi, in due spazi adiacenti si 
trovano servizi di riduzione del danno a bassa soglia, mentre dall‟altra servizi a media/alta 
soglia che offrono trattamento e disintossicazione. 
Il CAS Baluard, invece, offre in un unico edificio la possibilità di assumere metadone e 
spazi per fumare e iniettarsi le sostanze. Rosa, l‟assistente sociale del SAPS spiega “In 
questo caso il metadone viene dato a persone che non hanno intenzione di iniziare un 
percorso di riabilitazione o di abbandonare la droga. Anche questa è riduzione del danno, 
                                                             
77Idem p.692; 
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perché evitano che la persona sia costretta a cercarsi 80euro di droga al giorno per 
coprire l’astinenza, invece coprendosi con il metadone gli bastano 5euro o 10 euro al 
giorno. Si tratta di riduzione del danno anche per la società”. Nel caso in cui, invece, ci 
fossero delle vere intenzioni da parte dell‟utente a continuare il trattamento, questi 
verrebbe inviato ad un CAS ad alta soglia.  
La rete REDAN ha anche un sistema informativo di raccoglimento dati e condivisione di 
questi tra tutti i servizi che ne fanno parte.  
 
 
2.2 SAPS: Principi e obiettivi 
 
Il SAPS è gestito dalla Creu Roja di Barcellona  ed è sovvenzionato dal Ministerio de A-
suntos Sociales (Ministero dei Servizi Sociali), dall‟Orgàn Tècnic de  Drogodependències 
(Organo Tecnico sulle Tossicodipendenze), dal Programa Sida dal Department de Sanitat 
de la Generalitat de Catalunya (Programma AIDS del Dipartimento della Sanità della Re-
gione Catalunia), dal Plà Municipal de Drogodependències de l’Ayuntament de Barcelona 
(Piano Municipale per le Tossicodipendenze del Comune di Barcellona).  
Il SAPS si trova nel distretto di Ciutat Vella, precisamente nel quartiere Raval, un quartiere 
che è sempre stato caratterizzato da un indice molto alto di immigrazione. Quasi la metà 
della popolazione  di Raval è composta da stranieri e  popolazione itinerante proveniente 
da altre parti di Barcellona, Catalunya e dal resto della Spagna. Si tratta di un quartiere in 
cui è concentrata una buona parte della prostituzione e della vendita di droga della Città. 
 
Il SAPS inizia la sua attività nel 1993 con l‟obiettivo di ampliare l‟offerta dei servizi desti-
nati ai tossicodipendenti. E‟ un servizio di riduzione del danno a bassa soglia  “Per ridu-
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zione del danno si intende la tutela, il mantenimento e il miglioramento della qualità di vita 
della persona tossicodipendente – indipendentemente dalla capacità e dall‟intenzione di 
questa di interrompere l‟assunzione di sostanze – nonché il riconoscimento, il mantenimen-
to e il potenziamento delle risorse, delle competenze e della abilità della persona stessa, fi-
nalizzate alla promozione e all‟espressione di comportamenti di tutela verso sé e verso gli 
altri”. Nella riduzione del danno rientra anche la riduzione dei rischi che “riguarda tutti 
quelli connessi con l‟uso di sostanze e con la condizione di tossicodipendenza”78.  
Il SAPS perciò offre differenti programmi con la finalità di ridurre il danno legato al 
consumo di sostanze stupefacenti e pratiche sessuali, soprattutto di persone che vivono in 
situazioni di marginalità, senza fissa dimora e a rischio di esclusione sociale. Il profilo 
degli utenti, quindi, riguarda: persone con un uso attivo di droga, eroina, cocaina, 
speedball , in una situazione sanitaria depressa, con malattie presenti come HIV e Epatite B 
e C, alcuni soprattutto i più giovani, caratterizzati da policonsumo, senza fissa dimora o 
che vivono in  case occupate, con mancanza di risorse, con patologie mentali, persone che 
si prostituiscono, soprattutto ragazze dell‟ Africa Subsahariana e transessuali, detenuti o ex 
detenuti, lontani da una rete assistenziale  “normalizzata”, persone con un largo uso di 
droga, in trattamento o in ricaduta. 
Tra gli utenti target troviamo quindi gli autoctoni e gli immigrati che provengono da zone 
socialmente depresse, marginalizzati a causa del contesto in cui vivono e le cui 
caratteristiche sono spesso un basso livello di istruzione e la mancanza di accesso ai servizi. 
Gli utenti stranieri che si rivolgono al Centro provengono soprattutto da: Italia, Georgia, 
Romania, Portogallo, Russia, Marocco e Algeria. 
                                                             
78 M. P. Lai Guaita, La Prevenzione delle tossicodipendenze. Progetti Europei a Confronto, Carocci Editore, 
Roma, 2001, p.58;  
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La dipendenza dalla droga determina tutta la loro giornata “Si tratta di persone che in molti 
casi hanno perso anche la copertura delle necessità basiche. Spesso hanno perso i loro vin-
coli con la famiglia, gli amici e il lavoro. Alcuni vivono in ostelli, altri nella strada, altri 
dipendendo dai posti liberi che vi sono negli alberghi sociali. I loro oggetti personali, che 
spesso rientrano tutti in un'unica valigia, li portano sempre con loro, se sono fortunati  e 
non la perdono o gliela rubano. Riposano dove possono (parchi, metro, nei distributori au-
tomatici), camminano costantemente da un posto all‟altro per buscarsi la vida (guadagnar-
si da vivere). La polizia li ferma diverse volte al giorno. Si alimentano con dolci, panini o 
si rivolgono alle mense sociali. Quando arriva la notte, devono cercarsi un posto dove 
dormire, dopo essersi assicurati la dose della mattina dopo, e devono controllare affinché 
non siano assaltati durante la notte”79. 
A questi si aggiungono coloro che esercitano la prostituzione per potersi mantenere, i quali 
spesso non hanno nessun tipo di formazione lavorativa o altri tipi di lavoro che potrebbero 
incontrare non permetterebbe loro di guadagnare lo stesso denaro, sono sovente vittime di 
un traffico illegale di persone umane destinate ad essere sfruttate e a lavorare per i propri 
magnaccia. Altri sono immigrati extracomunitari che non hanno il permesso di soggiorno e 
quindi non possono accedere al mondo del lavoro. 
La destrutturazione della rete sociale, la stigmatizzazione, la rappresentazione sociale, una 
continua e intensa esperienza con la perdita caratterizza la vita di queste persone. 
  
Tra gli obiettivi del SAPS, indicati nella Guía Clinicas del Saps
80
, sono: 
                                                             
79 Creu Roja Saps, Atencion Sanitaria en Zonas Urbanas Socialmente Deprimidas, Ex Aequo, Barcelona, 
p.77 ;   
80 Creu Roja Saps, Guía Clinicas del Saps, Barcelona; 
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 Contribuire ad una migliore qualità della vita dei consumatori di droga, a breve e 
lungo periodo; 
 Entrare in contatto con i consumatori di droga che non hanno accesso alle necessità 
basiche quotidiane; 
 Rilevare quali siano le loro principali richieste e necessità; 
 Fomentare pratiche di minor rischio in relazione al consumo di droghe, al sesso e 
altri aspetti della vita, realizzando programmi di educazione sanitaria; 
 Canalizzare l‟accesso ad altri servizi tanto specifici come generali; 
 Fomentare la partecipazione degli utenti alla difesa dei loro diritti e alla promozione 
della salute; 
 Promuovere un cambio nella politica assistenziale che faciliti la realizzazione degli 
obiettivi del servizio. 
Tra gli obiettivi fondamentali dell‟equipe  vi è quella di stabilire relazioni solidali, basate 
su un‟informalità apparente con le persone che arrivano al servizio. Una volta stabilito il 
vincolo, questo potenzia il resto degli interventi tanto sociali come sanitari. Come servizio 
di bassa soglia il SAPS, infatti, si pone l‟obiettivo di ridurre al minimo gli ostacoli 
all‟accesso al servizio, dati soprattutto da barriere culturali ed organizzative di molti servizi 
sociali e sanitari. I servizi di questo tipo rappresentano un opportunità di aggancio per per-
sone che vivono in situazioni di marginalità e multiproblematiche. Le persone con i quali 
gli operatori di questo tipo di servizi entrano in contatto hanno spesso obiettivi a breve 
termine, temporali e concreti,e  il rapporto è prevalentemente diretto e transitorio e ruota 
attorno all‟accesso immediato alle opportunità offerte81. 
                                                             
81 M. Dal Pra Ponticelli, Dizionario Servizio Sociale, Carocci Faber, Roma, 2007, p.72; 
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La Direttrice del servizio, Olga, spiega “La cosa fondamentale é che qui non devono ri-
spettare tante regole. Noi chiediamo loro il rispetto di regole basilari: no violenza, no 
spaccio e no consumo al dì fuori della Sala…gli orari sono flessibili, si cerca di dare sem-
pre un’opportunità anche se non compiono il piano previsto.  In questo modo gli utenti 
trovano uno spazio in cui si sentono accettati e considerati persone. Lavorando con perso-
ne che hanno un consumo attivo è necessario prima di tutto coprire le esigenze primarie e 
ridurre o migliorare, regolarizzare il consumo di droga, visto che senza tutto questo è mol-
to difficile che la persona abbia un comportamento partecipativo, normalizzatore, respon-
sabile”. 
 
Caratteristica dei servizi a bassa soglia è spesso quello di riconoscere anche il ruolo degli 
operatori alla pari, cioè operatori che provengono dalla stessa esperienza degli utenti, che 
la Direttrice definisce “Agenti di Salute”, cioè ex consumatori o utenti che vengono con-
trattati  perché grazie al fatto di essersi trovati nella stessa situazione, riuscendo a capire 
meglio gli utenti. “Il lato con cui però bisogna fare i conti è che spesso queste persone 
hanno delle ricadute nella droga, o sono stati danneggiati dalla droga dal punto di vista 
psichico e fisico” racconta la Direttrice “Questo significa che si ammalano più spesso, 
hanno bisogno di una supervisione maggiore. Inoltre, a volte, non riescono a tenere la di-
stanza professionale con gli utenti. Però ci sono tanti esempi positivi di questi casi”. 
 
All‟interno del SAPS si lavora cercando di attivare il ruolo dell‟utente, considerato sogget-
to attivo capace di scegliere. Il concetto di partecipazione attiva è strettamente legato al 
concetto di empowerment: l‟utente diviene un soggetto attivo nella relazione di aiuto, gra-
zie ad una cultura del riconoscimento delle sue competenze e risorse, sia individuali che 
dell‟ambiente in cui vive. 
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In questo modo acquista consapevolezza e maggiore potere e fiducia nelle risorse e nelle 
sue capacità, senso di responsabilità ed efficacia personale e possibilità di incidere e di co-
struire la realtà
82
. La Direttrice del SAPS spiega “Quello che si cerca di fare, è di rendere 
queste persone più autonome e indipendenti, senza che abbiamo sempre il controllo o la 
supervisione degli operatori per compiere delle attività. In tutto questo bisogna sempre 
cercare di agire nell’eccellenza, ma bisogna rimanere coi piedi per terra per non avere 
frustrazione”. 
L‟utente è un soggetto attivo nella relazione di aiuto, per questo si ritiene inefficace da par-
te degli operatori imporre delle scelte, giudicare, fare del paternalismo o la morale, provare 
a convincere,  dare consigli, mentre risulta necessario avere e dimostrare rispetto, ricercare 
empatia con gli utenti, avere la capacità di ascoltare, darsi degli obiettivi realistici da rag-
giungere a piccoli passi, fornire poche e chiare informazioni, lasciare che prendano le loro 
decisioni ed essere consapevoli che cambiare è difficile e richiede una loro vera motiva-
zione. 
 
Il fine della riduzione del danno è quello di rendere gli utenti sempre più autonomi, pro-
muovendo la cittadinanza attiva. In merito a questo la Direttrice racconta che la Generali-
tat ha organizzato diversi incontri di professionisti che lavorano nella riduzione del danno 
nella Regione Catalana per cercare di condividere l‟organizzazione delle attività con gli u-
tenti stessi, in particolare, cercando  con questi di stabilire  degli obiettivi in comune. Il fi-
ne è quello di incentivare gli utenti affinché creino delle associazione per la tutela dei loro 
stessi diritti o partecipino ad associazioni già esistenti di consumatori ed ex consumatori. 
                                                             
82 M. Cesaroni, A. Lussu, B. Rovai, Professione Assistente Sociale. Metodologie e tecniche dell’intervento 
sociale. Manuale di Formazione e Aggiornamento per Operatori e Studenti, Edizioni del Cerro, Pisa, 2000, 
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Nel territorio della Catalunia esistono due associazioni che si occupano di questo: Plata-
forma Drogologica (Piattaforma Tossicologica) e Asociaciòn de Pacientes Dependientes a 
Opiàceos (Associazione di Pazienti Dipendenti da Oppiacei). 
 
L‟informazione e la trasparenza rientrano nel concetto di responsabilità che caratterizza la 
riduzione del danno, per questo anche l‟espulsione o il rifiuto ad una richiesta da parte de-
gli utenti devono sempre essere spiegate e motivate. 
“Nella riduzione del danno tu ti prendi tutte le responsabilità di quello che fai” spiega il 
Coordinatore Igor. “Il nostro obiettivo é quello di responsabilizzare il loro comportamen-
to, renderli partecipi delle conseguenze che il loro comportamento può avere” spiega Olga 
“il comportamento di un utente ad un corso o, ad esempio, nella pensione del Lits, può 
compromettere quello degli altri utenti, aumentando le stigmatizzazione nei loro confronti. 
In questo caso paga tutto il collettivo”. 
 
Il SAPS è uno spazio in comune, con dei tratti familiari, nel quale gli utenti ritrovano una 
dimensione “normalizzata”, lontana dalle stigmatizzazioni e differente da quella della stra-
da. 
Nel SAPS si hanno degli orari, bisogna essere puliti anche per rispetto degli altri, seguire 
delle regole e soprattutto lasciar fuori la legge della strada del più forte, il razzismo, le of-
fese, le minacce. Con il termine “normalizzare” si intende riportare ad una regola, alla 
normalità la vita degli utenti in diversi aspetti: l‟invio alla rete sociale e sanitaria normaliz-
zata, incentivare i legami familiari attraverso le chiamate mensili, il Plan de Reconducción 
finalizzato al reinserimento socio-lavorativo, lo spazio EVA  in quanto normalizza il con-
sumo, la partecipazione a varie attività come il Festival Ravals, le giornate dedicate a varie 
tematiche, le conferenze. 
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Anche il lavoro di cura “normalizza”: prendersi cura significa creare una situazione in cui 
avviene il riconoscimento dell‟altro83, in quanto restituisce un‟immagine dell‟altro come 
“persona”. 
Tra i principi muovono il lavoro nel SAPS vi è una certa contrarietà ad una politica repres-
siva. 
Il Centro ha un mutuo  accordo con le forze dell‟ordine affinché non perquisiscano le per-
sone o gli chiedano documenti entro circa 50 metri dal Servizio, in modo da non disincen-
tivarli dal rivolgersi al SAPS. Inoltre, il Servizio in quanto privato può impedire alla poli-
zia di entrare. L‟Assistente Sociale Rosa racconta “Una volta uno della Guardia Urbana 
voleva entrare per prendere un utente, ma l’abbiamo lasciato fuori dal Servizio e abbiamo 
chiamato la polizia in quanto si tratta di un servizio privato, quindi la polizia non può en-
trare senza mandato”. L‟équipe ha anche rifiutato di avere un vigilante della sicurezza al 
proprio interno in quanto “Questa figura ricorda la Polizia…e i nostri utenti hanno paura 
della Polizia”. 
Questo approccio lavorativo favorisce l‟implicazione dell‟utente in qualsiasi momento 
dell‟intervento di assistenza, permettendo anche un migliore appoggio e intervento degli 
operatori socio-sanitari. 
 
 
 
 
 
 
                                                             
83 G.Colombo, E. Cocever, L. Bianchi, Il lavoro di Cura, come si impara, come si insegna, Carrocci Faber, 
Roma, 2004, p.18; 
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2.3 SAPS: funzionamento e spazi 
 
Attualmente il SAPS è aperto al pubblico dal lunedì al giovedì dalla h19.30 alle h00.45, e 
il venerdì dalle h13:00 alle ore h20.00. Questi sono gli orari di apertura della Sala di Con-
sumo e del Club. Mentre la mattina è prevista due volte alla settimana il servizio di assi-
stenza sociale, il martedì e il giovedì dalle h10.30 alle 14.30, solo su appuntamento. Il ser-
vizio di assistenza legale è disponibile una volta alla settimana, il giovedì dalle h10 alle 
h14. 
Il punto di accesso al Servizio è una porta metallica con a fianco solo un piccolo cartello 
che ne indica la presenza: “Saps Creu Roja”. Il lavoro di educazione e prevenzione inizia 
da subito nel Servizio: sui muri delle scale da cui si accede vi sono scritti dei messaggi ri-
feriti agli utenti “Si te metes, no te mates” (Se ti fai, non ammazzarti), e altre regole come 
“No consumir en la escalera” (Non consumare sulle scale).  
Il Servizio è tappezzato di manifesti e poster che ricordano le norme per la prevenzione, ol-
tre che articoli sul SAPS e sulle Sale di Consumo, volantini di giornate organizzate con 
tematiche che potrebbero interessare ai consumatori.  
Tutti i giorni, prima dell‟apertura serale del servizio, gli operatori si riuniscono per fare il 
punto della situazione, in particolare per ricordare quali siano gli utenti espulsi, per decide-
re l‟organizzazione del lavoro, gestire le pause di ciascuno e per parlare sulle novità di al-
cuni casi. 
 
2.3.1 Il PIX 
 
Varcando la soglia del SAPS, il primo spazio che si incontra è  il PIX: Programa Inter-
cambio Xeringuillas (Programma Intercambio Siringhe), il quale rappresenta la prima oc-
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casione per entrare in contatto con gli utenti e per informarli sui servizi offerti, indicando 
loro con precisione in quali orari possono essere attesi. 
Al PIX possono accedere tutti quelli che necessitano di materiale pulito per assumere dro-
ga, in particolare l‟idea è quella che avvenga un vero e proprio scambio tra il materiale uti-
lizzato e quello sterile. Il materiale da consegnare è composto da: due tipi di siringhe, le 
americane e le spagnole, delle ciotole piccole per dissolvere la sostanza, lacci emostatici, 
fazzoletti, carta stagnola per chi assume la cocaina o l‟eroina per via inalata, campioni di  
acqua sterilizzata in cui dissolvere la sostanza, filtri, alcol disinfettante e preservativi. Que-
sti possono essere consegnati anche 12 alla volta per i  “lavoratori del sesso”. Sono presenti 
anche preservativi femminili. 
Nel registro del PIX vengono annotati: il nome, la data e il luogo di nascita, la residenza 
dell‟utente, quanto materiale dato e quanto siringhe restituite, l‟attività educativa svolta, 
quella sanitaria e gli interventi brevi messi in atto. I dati dichiarati dagli utenti però non 
vengono mai comprovati. 
 
 
 
Porta d’ingresso esterna del SAPS nel quartiere Raval di 
Barcellona. Da questa porta si accede alle scale che porte-
ranno alla porta d’ingresso del Servizio. 
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La quantità delle siringhe rilasciate dipende da quante  ne vengono riportate. Nel caso non 
ne sia stata riportata nessuna il massimo è di 8-10 siringhe, ma la norma prevede delle ec-
cezione in base ai casi e alle necessità. Ogni persona che accede al SAPS deve avere un 
codice che ogni volta verrà registrato a fianco al nome nel registro del PIX o del Club. 
Particolare attenzione sorge con le prostitute dell‟Africa Subsahariana, per le quali il pro-
tocollo prevede che si cerchi di farsi dare sempre lo stesso nome “in questo modo si può 
facilitare di ottenere un documento del SAPS o la tessera di vaccinazione”84. 
                                                             
84Creu Roja Saps,  Funcionamiento Areas Saps, Barcelona, 2012; 
Corridoio d’ingresso al SAPS, in cui gli utenti possono ave-
re un primo contatto con il servizio attraverso il PIX o a-
spettano il loro turno di ingresso nella Sala di Consumo. 
Materiale sterile fornito al Pix per un consumo igienico: si-
ringhe, laccio emostatico, filtri, disinfettante, carta stagnola, 
cazzuola, preservativi.  
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Al PIX può accedere chiunque, e deve essere sempre presente almeno un operatore per ge-
stire l‟ingresso nella sala e dare il materiale. Inoltre è fondamentale che alla porta stiano gli 
operatori professionali che conoscono gli utenti, in quanto possono regolare al meglio  
l‟accesso per il Club, permettendo l‟ingresso solo a chi è socio, o riconoscere le persone 
che sono state espulse dal servizio. Vi è una lista sulla porta vicino al PIX nel quale si ri-
cordano le persone espulse e per quale motivo. 
Nel protocollo interno è previsto che alla porta stiano due operatori in quanto è necessario 
anche controllare che le persone non preparino e consumino la droga sulle scale. La pre-
senza di due operatori significa poter più facilmente cogliere l‟occasione per conoscere 
meglio gli utenti nuovi. Infatti, nel protocollo del servizio si ritiene di minore importanza 
conoscere il nome della persona mentre è più importante “iniziare una conversazione per-
sonale (…) senza altri utenti intorno e senza fretta. Ogni intercambio di siringhe dovrebbe 
essere accompagnato da un messaggio di prevenzione: restituzione delle siringhe utilizzate, 
overdose, consumo con minori rischi, sesso sicuro, assistenza sociale, sanitaria, legale”85. 
In realtà questo non avviene sempre, in quanto spesso solo un operatore si trova nel PIX e 
il via e vai di utenti rendono difficile l‟approccio iniziale. 
Importante è anche evitare che le persone in attesa di entrare nella sala si condensino nel 
PIX: dovrebbero aspettare fuori dalla porta in quanto lo spazio piccolo non permette altra 
opzione.  In una parte del PIX si conservano anche delle buste di cui spesso gli utenti han-
no bisogno per portarsi dietro le loro cose. 
Il Programma di Intercambio assiste anche i cosiddetti “grandi consumatori” cioè coloro 
che, avendo un consumo elevato nelle loro abitazioni, solitamente case occupate o di spac-
cio, possono gettare il materiale usato e riportarlo al SAPS, il quale fornirà loro un altro 
contenitore e altre siringhe nuove, fino ad un massimo di duecento. Il Coordinatore spiega 
                                                             
85Idem; 
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“in questo modo il concetto di prevenzione, utilizzare siringhe nuove e di gettarle negli 
appositi contenitori, arriva fino alle loro case, sperando che questa buona abitudine rag-
giunga anche chi non si rivolge alle Sale di Consumo e diventi prassi quotidiana per chi 
consuma”. 
Il PIX, quindi, è il primo spazio in cui si realizza il programma di educazione alla salute, il 
cui obiettivo è quello di consigliare un consumo di droga meno rischioso e un comporta-
mento sessuale più sicuro. 
 
2.3.2 L’EVA 
 
L‟ Espació de Venopunción Asistida (Sala di Consumo per via Endovenosa Assistito) è 
uno spazio specifico per il consumo di sostanze illegali, in particolare cocaina ed eroina i-
niettata in endovena con la supervisione di un professionale, nella norma le infermiere, ma 
in realtà tutti gli operatori possono supervisionare nella sala di consumo, assicurandosi che 
non ci siano comportamenti di rischio durante la preparazione ed il consumo. 
Gli operatori controllano che non vengano condivisi i materiali, che l‟uso avvenga nel mo-
do più igienico possibile creando dei veri e propri “rituali” con l‟obiettivo che diventino 
una buona abitudine: lavarsi le mani, disinfettarle, lasciare pulito il proprio spazio utilizza-
to gettando il materiale per il consumo negli appositi contenitori. 
Agli utenti non è permesso “bucarsi” tra di loro, trasmettendo un messaggio di indipen-
denza e condividere il materiale usato, mentre possono compartire la dose prima della pre-
parazione. 
La Sala di Consumo endovenoso ha una capacità di due persone. All‟interno si trovano due 
tavolini davanti ad uno specchio che riflette tutta la stanza. A questo spazio possono acce-
dere tutti quelli che lo desiderano, esistono però dei protocolli specifici nel caso in cui gli 
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utenti siano donne incinta o minori. In questo caso, l‟utente sarà portato in infermeria cer-
cando di evitare che consumi, nel caso però l‟utente insista dichiarando la volontà di con-
sumare droga l‟iniezione avverrà nell‟ infermeria stessa. Nello specifico, quando una don-
na incinta si presenta al servizio per consumare, il personale sanitario cercherà di parlare 
con questa cercando di conoscerne il consumo e informandola sui vari centri di assistenza 
per donne gravide e disintossicazione di urgenza con la finalità di realizzare un invio. Nel 
caso in cui la donna insista sul voler consumare droga le verranno commentati gli effetti 
negativi che l‟eroina e la cocaina hanno sulla sua salute e quella del proprio feto, spiegan-
dole le conseguenze e i rischi. Nel caso il tentativo di distoglierla dal consumo fallisca, le 
si permetterà di iniettarsi, però questo potrà avvenire solo nell‟ infermeria, mai nella Sala 
di Consumo. 
Esiste una lista di persone a cui è vietato accedere alla Sala a causa delle loro attitudini vio-
lente che potrebbero mettere a rischio gli operatori o gli altri utenti, oppure per la situazio-
ne di consumo, per problemi mentali o pratiche di rischio. 
Chi vuole accedere allo spazio Eva, o sala di consumo igienico deve appuntarsi in un regi-
stro e aspettare il proprio turno. 
 
     
 Espació de Venopunción Asistida,cioè la Sala di Consumo Assistito.  
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La Sala di Consumo viene definita, da un articolo scritto dagli stessi operatori nel 2007, 
come “un dispositivo sanitario. Tende ad evitare le malattie e la morte come conseguenza 
del consumo” 86 . Nell‟ articolo la Sala di Consumo viene paragonata ad una scatole 
d‟urgenza “ Il consumo di droga esiste, e nelle sale di consumo si cerca di ridurre i danni 
derivanti da questo consumo”87. 
Obiettivo  sia del PIX che della Sala di Consumo è la prevenzione: un insieme di sistemi 
atti ad impedire l‟evoluzione o a limitare l‟insorgenza di malattie nelle collettività umane, 
interrompendo la catena di contagio e di trasmissione o individuandone gli agenti causali e 
i fattori di rischio
88
. 
A parte la prevenzione di malattie e altri danni sanitari provocati dal consumo, si previene 
anche la morte per overdose, attraverso l‟uso della Naloxona, antidoto al blocco della re-
spirazione e cardiaco causato per il consumo di eroina e altri oppiacei. Tutti gli operatori 
sono in grado di far fronte ad un‟overdose e nella Sala di Consumo gli operatori sono in-
tervenuti su 36 overdose nel 2011 e 20 overdose nel 2012. L‟obiettivo è quello “che non si 
produca morte per nessuna sostanza, nessuna causa”. 
Il termine “narcosala” quindi non è sufficiente a descrivere la funzione di queste sale in 
quanto ricorda solo una sala di iniezione, invece si tratta di uno “spazio” con presente una 
“persona disposta ad avvisare nel caso sorgano delle complicazioni”. Non solo quindi la 
Sala è uno spazio utile a supervisionare il consumo, ma serve anche a migliorare questo, 
lavorando sulla consapevolezza dell‟importanza di un consumo igienico e con materiale 
sterile nei consumatori. Far sì che questa buona prassi non avvenga solo all‟interno dello 
                                                             
86 Creu Roja Saps, Clat. Que es una sala de consumo?,Barcelona, 2007; 
87 Ibidem; 
88 Enciclopedia della Medicina, De Agostini, Novara,1990; 
74 
 
spazio sala ma si diffonda tra i consumatori e che ogni consumatore sia il portavoce di un 
messaggio di salute e attenzione per sé stesso e gli altri, riconoscendo e incentivando un 
ruolo attivo dell‟utente, che da destinatario diviene portatore del messaggio di prevenzione. 
Gli utenti sono il tronco di un albero dai quali si espandono altri rami che riducono il dan-
no del consumo “prevenendo la trasmissione di malattie infettive che si trasmettono per via 
endovenosa, mantenendo sempre un comportamento attivo di opposizione a condividere 
materiali ma anche filtri, i quali possono trasmettere l‟epatite C, infezioni cutanee, ascessi 
e altre infezioni causate da questa porta di entrata (endovena); evitare la presenza di mate-
riale di iniezione nei luoghi pubblici; incentivano la possibilità di contatto con il Servizio e 
la possibilità di offrire altre proposte assistenziali e sociali”89. 
Infine, ma non per ultimo, la Sala di Consumo è un luogo intimo che permette di conoscere 
meglio la realtà di chi vive in strada e consuma droga. Infatti, è proprio in questo spazio 
che si può venire a conoscenza di informazioni che solo gli utenti consumatori possono 
fornire, come le informazioni sul prezzo della droga, sulle nuove droghe presenti nel mer-
cato, sulla pressione della polizia ma anche l‟esistenza di nuovi servizi. 
 
Nel 2011 la Sala di Consumo è stata utilizzata da 368 utenti differenti, per un totale di 
4.248 volte. Tra gli utenti le donne erano 74 cioè il 20% del totale, mentre gli uomini 294, 
quindi l‟80%. 
Nel 2012 il numero degli utenti si è ridotto a 352 e il consumo delle donne diminuito, rap-
presentando circa il 15% del totale, mentre aumenta quello maschile che ne rappresenta 
l‟85%.  Nel 2012 inoltre la Sala di Consumo è stata utilizzata 4.179 volte, con un leggero 
calo dell‟affluenza del 1,5% rispetto al 2011. 
La fascia di età più numerosa nei due anni, è sempre quella tra i 26 – 35 anni.  
                                                             
89 Creu Roja Saps, Clat. Que es una sala de consumo?, Barcelona, 2007; 
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Figura 2.1 Affluenza alla Sala di Consumo utilizzata 4.248 volte nel 2011, con un leggero 
calo del 1,5% nel 2012, in cui è stata utilizzata 4.179 volte. Nel 2012 cala il consumo delle 
donne e aumenta quello degli uomini rispetto al 2011. 
 
La maggior parte dei consumatori, sia nel 2011 che nel 2012, sono Spagnoli, seguiti dagli 
Italiani, dai Rumeni, e dai Georgiani, la quale è la comunità più numerosa tra quella degli 
extracomunitari. La percentuale degli extracomunitari in entrambi gli anni si conserva in-
torno al 20%.  
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Figura 2.2 I consumatori che accedono allo spazio Eva del SAPS nel 2012 sono 
soprattutto Spagnoli. Tra le popolazioni di immigrati comunitari gli utenti Italiani e poi 
quelli Rumeni sono i più numerosi. 
 
Prendendo in considerazione i dati del 2012, emerge che alla Sala di Consumo sono 
acceduti: 148 Spagnoli, 65 Italiani, 35 Rumeni, 16 Georgiani, 12 Bulgari, 11 Marocchini, 
10 Algerini, 7 Russi, 5 Macedoni e 5 Portoghesi, 3 Francesi, 3 Polacchi, 3 Cechi e 3 
Indiani, 2 Pakistani, 2 Venezuelani e 2 Ungheresi, mentre 1 consumatore per Germania, 
Croazia, Cipro, Lituani, Lettonia, Svezia, Kosovo, Armenia, Bosnia, Colombia, Equador, 
Egitto, Gambia, Libano, Mauritania, Messico, Finlandia, Ucraina, Tunisia e Svizzera. Per 
un totale di 271 Comunitari e 81 Extracomunitari. 
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Figura 2.3 Nel 2012 gli immigrati extracomunitari rappresentano il 20% dei consumatori 
che utilizzano la Sala di Consumo. Tra le comunità più numerose vi sono i Georgiani, i 
Bulgari, i Marocchini e gli Algerini. 
 
 
2.3.3 Il Club 
 
Il Club, a differenza del PIX e della Sala di Consumo, è uno spazio all‟interno del quale è 
possibile accedere solo dopo aver sostenuto un colloquio con uno degli operatori. 
Il profilo degli utenti richiesto per accedere al Club è quello di consumatori di droghe ille-
cite in una situazione di deprivazione sociale e lavoratori del sesso con un alto grado di 
vulnerabilità che abbiano compiuto i 18 anni.  Il  colloquio con la persona interessata ad 
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accedere al Club  può tenersi tutti i giorni di apertura, dalle 18 alle 19, e il venerdì dalle 13 
alle 14. Questo colloquio, che viene chiamato Filtro, può essere tenuto da tutti gli operatori 
per valutare se ci siano i presupposti per far accedere la persona al Club. Si tratta di 
un‟intervista durante il quale l‟operatore compila un foglio standard chiamato Hoja de Fil-
tro SAPS (Foglio di Filtro). 
Le domande contenute riguardano i dati personali, tra cui il tempo di permanenza in Spa-
gna e a Barcellona, la situazione di residenza, se si è in possesso della Tarjeta Sanitaria 
Individual (Tessera Sanitaria Personale), informazioni sul consumo di droga, con quale 
modalità, quale sostanza, da quanto tempo e in quali dosi, se si ha avuto una overdose, se si 
è in trattamento di metadone o lo si è stati e se si ha assistito ad un Taller de Sovredosis 
(Corso sull’Overdose). Gli si chiede la situazione sociale, le fonti di ingresso, se si hanno 
contatti con la famiglia e dei figli. Si domanda della situazione giudiziaria, se ci sono dei 
giudizi pendenti, se si svolgono pratiche di consumo o sessuali a rischio. Gli si chiede lo 
stato di salute, cioè le malattie passate o quelle attuali e le vaccinazioni effettuate. Infine 
gli si chiede quali siano gli obiettivi immediati e quelli a più largo respiro che ci si aspetta 
di raggiungere rivolgendosi al SAPS. 
L‟operatore deciderà se esistono i presupposti per accettare la persona, spiegando le moti-
vazioni in caso di rigetto. Anche in questo caso la domanda dell‟utente deve comunque es-
sere interpretata cogliendo l‟occasione per indicare dei servizi più adatti al tipo di problemi 
e alla situazione descritti durante il colloquio. L‟Assistente Sociale spiega “Le interviste 
Filtro cambiano anche in base a quale operatore le svolge. E’ normale che le infermiere 
approfondiscano maggiormente l’aspetto sanitario, mentre, per quanto mi riguarda, mi 
soffermo di più sull’aspetto sociale”. 
79 
 
Infine, l‟utente firmerà un regolamento che dovrà rispettare nel quale vengono elencate tre 
regole chiare e precise: “Sono stato informato delle norme del Servizio e mi impegno a non 
consumare (fuori dalla sala), non trafficare e non compiere atti di violenza”. 
Successivamente, all‟utente verrà assegnato un codice, se questi non lo possiede già, e  
verrà inserito nel sistema informativo interno NOIES,  nel quale vengono conservati i dati 
degli utenti. Inoltre, i dati contenuti nel filtro, verranno inseriti nel sistema informativo 
SANISAPS, nel quale vengono aggiornati e consultati tutti gli interventi sanitari, sociali e 
psicologici realizzati. 
Per ogni utente viene anche preparata una cartella cartacea nella quale viene conservata 
l‟intervista filtro, vengono conservati i documenti soprattutto su richiesta degli utenti, i 
quali temono di perderli o che gli vengano rubati. 
Al Club devono accedere un massimo di 13 persone contemporaneamente. All‟entrata si 
raccomanda di lavarsi le mani o curarsi le ferite che sanguinano ed è vietato far accedere 
animali. 
Il Club rappresenta un momento e luogo di ristoro per gli utenti, nel quale trovano un caffè 
o latte caldo, dei biscotti, del cibo freddo, una doccia, un  bagno e un guardaroba, possono 
utilizzare la lavatrice e l‟asciugatrice per i loro vestiti, , guardare la TV, leggere il giornale 
o qualche libro grazie ad una piccola libreria. Ciascuna persona nel Club è responsabile dei 
propri beni. Non esistono nel Club dispositivi di sorveglianza e gli operatori non possono 
prendersi in carico il controllo degli oggetti altrui. 
 
Nel caso in cui un utente venga espulso dal Club può comunque accedere al PIX, all‟EVA 
e avere assistenza sanitaria d‟urgenza, in base a quanto considerato dalle infermiere. Per 
utilizzare la doccia, la lavatrice e l‟asciugatrice bisogna appuntarsi ad una lista e aspettare 
il proprio turno. Gli utenti possono utilizzare la lavatrice una volta alla settimana ciascuno, 
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per un massimo di quattro lavatrici a serata. E‟ molto importante responsabilizzare gli u-
tenti sul fare attenzione ai loro vestiti, i quali, nel caso venissero lasciati nel Servizio dopo 
essere stata lavati o asciugati, questi diventeranno proprietà del SAPS che li metterà a di-
sposizione di tutti. Nella maggior parte dei casi però vengono conservati fino al giorno do-
po nella speranza che il proprietario venga a ritirarli. 
 
Per quanto riguarda il Ropero (il guardaroba), si cerca di dare i vestiti soprattutto a coloro 
che si fanno la doccia, cercando di limitarli per un solo cambio, quindi una roba interiore, 
un pantalone, una maglia. Naturalmente esiste una certa flessibilità che permette di valuta-
re caso per caso, soprattutto in inverno quando le persone necessitano di roba  più pesante 
per coprirsi. 
Si cerca di diffondere il senso dell‟educazione e del rispetto in modo che ognuno pulisca lo 
spazio di tavolo utilizzato, butti i bicchieri utilizzati e i tovaglioli nella spazzatura e che 
non si frughi in questa. Tutto è usa e getta. E‟ vietato agli utenti girare per il Servizio col 
petto nudo, scalzi, e mettere i piedi sulle sedie. Gli utenti non possono accedere nell‟ufficio 
amministrativo, mentre in infermeria e alla lavanderia possono accedere solo con un opera-
tore gli unici ad avere l‟autorizzazione di gestire gli apparati elettronici. Non è possibile 
per gli utenti portare fuori dal Servizio il cibo, tranne in casi particolari. Le medicine, inve-
ce, dovrebbero sempre essere consegnate in infermeria ed essere prese lì stesso o nel Club, 
assicurandosi che vengano prese ed evitare che vengano vendute. 
Nel Club le persone devono essere registrate tutte con il loro nome a cui viene affiancato il 
loro codice. Quando uno degli utenti si avvicinò all‟infermiere nel Club scusandosi di non 
ricordare il numero del suo codice, la infermiere Lorena gli rispose“Tu ti devi ricordare 
solo il tuo nome, qui non siamo in carcere”. 
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Il Club non è solo il punto di incontro tra gli utenti ma è soprattutto occasione di incontro e 
avvicinamento tra utenti e operatori. Infatti, tra le strategie del Servizio vi è quella di stare 
in modo prioritario all‟interno del Club e nella zona del PIX. Nel protocollo di funziona-
mento del SAPS è indicato in maniera specifica “Gli operatori dovranno evitare (tranne nei 
casi di necessità) la permanenza negli uffici. Negli uffici, infatti, si interagisce poco con gli 
utenti”90. In questo spazio deve sempre essere presente almeno un operatore. 
 
 
 
 
 
                                                             
90 Creu Roja Saps, Funcionamento Area Saps, Barcelona, 2012; 
Corridoio da cui si accede all’infermeria e al Club.  
Club: espacio Calor i Café (Spazio Calore e Caffè). 
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Una volta alla settimana è garantita dal Servizio la presenza della psicologa e la sua per-
manenza si concentra nel Club dove interagisce con gli utenti. 
Guardaroba per il cambio vestiti, lavatrice ed asciugatrice. 
Bagno e Doccia per gli utenti. 
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Una volta al mese, ma  anche più volte nel caso in cui sorgano alcuni problemi o ci siano le 
condizioni per farlo, ad esempio un numero elevato di consumatori presenti nel Club, si 
tiene l‟assemblea degli utenti,  diretta dalla Direttrice del Centro o dal Coordinatore. In 
questa assemblea vengono coinvolti gli utenti, gli operatori e i volontari e i temi affrontati 
riguardano: il funzionamento del servizio, i problemi presenti, le proposte di lavoro, nuove 
idee e tematiche in generale. Questo è un momento importante di partecipazione attiva in 
cui prendono la parola anche gli utenti apportando le loro esperienze, le loro critiche e pro-
poste.  
 
 
2.3.4 L’infermeria e gli uffici 
 
Un altro spazio in cui possono accedere gli utenti è l‟infermeria: qui ricevono cure e trat-
tamenti generali, vaccinazioni, trattamenti farmacologici, cura delle ferite, le infiammazio-
ni, ricevono counselling sulla prevenzione, l‟igiene e la cura personale. Inoltre, sono previ-
sti dei giorni della settimana in cui gli utenti possono sottoporsi ad analisi per diagnosticare 
eventuali malattie, in particolare il lunedì e il martedì si svolge il Test Rapido dell‟HIV e 
della Sifilide. Nella stessa sala, due volte alla settimana,  il martedì e il giovedì, riceve il 
Medico del Servizio. 
L‟infermeria, è uno spazio polifunzionale, infatti non viene utilizzato solo per la sua desti-
nazione sanitaria. Come quasi tutti gli spazi del SAPS che date le piccole dimensioni as-
sumono differenti funzioni, anche l‟infermeria durante il giorno viene utilizzata come uffi-
cio dalla Direttrice e da “centralino” la sera. Infatti, due volte al mese ciascun utente può 
effettuare una chiamata, solitamente negli orari in cui è presente il Medico. Nella maggior 
parte dei casi gli utenti chiamano i familiari lontani e data la numerosa presenza di immi-
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grati spesso si tratta di chiamate internazionali. E‟ sempre comunque necessaria la presen-
za di un operatore durante la chiamata in quanto nell‟infermeria vi sono dei medicamenti 
che potrebbero essere rubati. 
 
    
 
 
 
2.3.5 I programmi destinati agli utenti 
 
Diversi sono i programmi offerti agli utenti per renderli partecipi e sensibilizzarli su diffe-
renti tematiche. Tra questi vi è il Reco.je (Raccolta  Siringhe), il quale viene svolto una 
volta alla settimana con una durata di due ore. Si tratta di coinvolgere gli utenti nella rac-
colta del materiale usato per l‟assunzione di droghe col fine di tenere il quartiere pulito e 
responsabilizzare gli utenti  sui loro comportamenti. Per la raccolta gli utenti vengono pa-
gati 4 euro all‟ora, con la possibilità di partecipare cinque persone alla volta ai quali si pos-
sono anche aggiungere dei volontari che non saranno pagati. 
Infermeria, utilizzata anche come ufficio della Direzione. 
85 
 
Quello che è emerso negli anni è che l‟ attività in cui si partecipa di più é il Reco.je in 
quanto non si tratta di un‟attività particolarmente impegnativa e compromettente, ma anche 
perché è il programma più vecchio quindi anche quello meglio assimilato. 
Il giro si svolge in tutto il quartiere di Raval, armati di pinze, guanti e contenitore per rac-
cogliere il materiale incontrato. La presenza degli stessi utenti permette di scoprire i luoghi 
dove i consumatori si nascondono quando consumano e dove le siringhe possono essere 
gettate. Gli utenti riescono ad essere una valida fonte di informazione per gli operatori e 
questo avviene anche per la conoscenza del mercato della droga: sono gli utenti a racconta-
re di nuove droghe presenti nel mercato, del loro costo,degli spostamenti dello “spaccio” 
tra le varie zone della città e dei controlli della polizia“A volte gli utenti spariscono dalla 
circolazione perché la polizia aumenta i propri controlli e quindi si spostano nei quartieri 
più tranquilli, dove è più facile procurarsi la droga” racconta l‟Assistente Sociale. Ciò si-
gnifica che anche il  movimento degli utenti da un servizio all‟altro può dipendere da que-
sto. 
 
 
 
 
Un altro programma previsto nel Servizio è il Taller de Sovredosis, finanziato dal Ministe-
ro della Salute. Questo consiste in un corso tenuto da uno degli operatori in cui si danno 
Materiale fornito agli utenti per il Reco.Je: guanti, 
contenitore igienico, pinza.  
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raccomandazioni sul cosa fare in caso di overdose, come prevenirla e riconoscerla,  e come 
agire utilizzando l‟antidoto agli oppiacei, cioè la Naloxona.  In questo modo si riduce il ri-
schio di morte per overdose, offrendo loro la formazione necessaria per prevenirla e poterla 
soccorrere. Anche in questo caso si tratta di una presa di consapevolezza e responsabilizza-
zione. 
Dopo il corso rapido, che dura due ore, viene somministrato un test all‟utente per assicu-
rarsi che abbia capito come agire e il suo superamento implica il  rilascio un patentino e un 
kit di soccorso. Anche il Taller de Sovredosis viene retribuito 10 euro. Dopo sei mesi, co-
loro che hanno partecipato, verranno richiamati per raccontare le loro esperienze e se han-
no soccorso qualche overdose. Anche questo corso è retribuito con 5 euro. 
Sia il Reco.je che il Taller de Sovredosis si svolgono in tutti i centri di riduzione del danno 
e vengono direttamente finanziati dalla Sanità Pubblica. 
Un altro programma previsto è il LITS: offrire la possibilità agli utenti di dormire in una 
pensione, pagata dal SAPS, che si trova nel quartiere di Raval. La scelta di inviare un uten-
te dipende dalle sue condizioni sociali e di salute, per esempio quando ci si rende conto che 
una persona è particolarmente stanca oppure il giorno dopo deve sostenere un colloquio o 
una visita, quindi le si garantisce la possibilità di dormire bene e la sicurezza di svegliarsi 
presto, dato che la pensione ha degli orari precisi per alzarsi. 
In questo momento il SAPS ha due posti tutti i giorni disponibile, uno destinato a brevi pe-
riodi, da un giorno a tre giorni, e l‟altra per periodi più lunghi. I posti sono individuali 
quindi non prevedono la possibilità che vi dorma una coppia. 
 
E‟ previsto anche un servizio per il trasporto. Il SAPS ha a propria disposizione dei bigliet-
ti di tram e bus per aiutare gli utenti nei loro spostamenti, quando questi sono finalizzati al-
la ricerca di lavoro, all‟inizio di un trattamento o raggiungere altri servizi, come gli alber-
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ghi per senza fissa dimora, quando il soggetto ha uno specifico progetto pensato con 
l‟Assistente Sociale per facilitarlo nel suo percorso. 
 
Coloro che hanno intrapreso un percorso di trattamento o non fanno più uso di droga, cioè 
utenti ex consumatori che continuano a vivere in condizioni disagiate, possono continuare 
ad accedere al Servizio grazie al Plan de Reconducción (Programma di Riconduzione), 
prima dell‟orario di apertura agli altri utenti in consumo attivo, dalle ore 18 e fermarsi fino 
alle ore 21,30. Anche se non sono più consumatori attivi, l‟obiettivo è quello di facilitare 
una loro reintegrazione nella società, soprattutto perché sono utenti che continuano a vive-
re situazioni di disagio, permettendo loro di utilizzare i servizi del Club ma in una situazio-
ne di più calma e relax. Alcuni di questi utenti usufruiscono del Servizio e preferiscono 
non soffermarsi quando entrano gli altri utenti, altri invece si fermano e interagiscono. 
 
Il SAPS offre anche la possibilità di domiciliare i propri utenti, in quanto privi di un domi-
cilio fisso, per permettere loro di ottenere la Tarjeta Sanitaria Individual (Tessera Sanita-
ria Personale) per poter accedere ai servizi sanitari. Inoltre, gli utenti possono ricevere la 
loro posta nel Servizio stesso. 
Il lavoro del SAPS non si limita solo a prestare un servizio ma lavora anche nello sviluppo 
di indagini per cercare di capire la realtà circostante e studiarla. Questo avviene attraverso i 
progetti di ricerca, messi in marcia dal 1997, uniti ai corsi di formazione per consumatori 
di droga che si realizzano ad un orario e spazio specifico. Tra i temi trattiti vi sono: consu-
mo con meno rischio, prevenzione e attuazione in caso di overdose, questioni giuridiche, 
sesso sicuro, Epatite etc. 
Per la ricerca negli ultimi anni si utilizza la metodologia della Bola de Nieve (Palla di ne-
ve). Si tratta di corsi retribuiti che permettono di studiare un fenomeno che può riguardare 
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la salute, pratiche rischiose sessuali o di consumo, modalità di vita. Si parte da poche per-
sone che frequentano il Servizio, che costituiscono il gruppo focale, per arrivare a raggiun-
gere persone che non lo frequentano ma che sono comunque consumatori. Il gruppo focale 
assiste ad un corso sull‟argomento trattato, sulla prevenzione, per raccogliere le proprie in-
formazioni e quelle degli altri consumatori.  Quindi il gruppo focale verrà periodicamente 
richiamato per portare i nuovi dati raccolti. Si tratta di un lavoro remunerato in base al 
principio secondo cui gli utenti sono portatori di una conoscenza di interesse e utile ai ser-
vizi stessi, per questo debbono essere pagati, in quanto “raccontano e si comprometto-
no”dice Olga. In questo modo, studiando e conoscendo meglio la realtà si possono miglio-
rare anche le tecniche di aiuto e prevenzione, si possono identificare le difficoltà e le alter-
native per poi essere trasmesse posteriormente non solo ai partecipanti ma a tutti i consu-
matori usuari del servizio. 
 
Il Servizio prevede anche delle attività ricreative e di sensibilizzazione in cui vengono 
coinvolti gli utenti. Un esempio è la partecipazione al Festival della cultura nel quartiere di 
Raval, per il quale è stata allestita una mostra fotografica che aveva come soggetto i piedi 
degli utenti, chiamata “intercambio di scarpe”, in modo da sensibilizzare i partecipanti al 
Festival sulla necessità di raccogliere delle scarpe per gli utenti. 
Un altro progetto è stato quello di consegnare agli utenti stessi sei macchine fotografiche 
usa e getta per immortalare la loro vita quotidiana ed esporre le foto in un bar del quartiere. 
Sulle attività promosse per incentivare la partecipazione degli utenti la Direttrice spiega 
che “Svolgere delle attività, richiede un lavoro di gruppo anche da parte degli utenti, il 
quale non è sempre così semplice. Quello che sta accadendo negli ultimi anni é il fatto che, 
con l’ aumento dei centri di riduzione del danno e dell’immigrazione, risulta più difficile 
far sì che le persone instaurino relazioni tra di loro, anche per le differenze culturali e lin-
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guistiche; inoltre, non bisogna dimenticare che il profilo dei nostri utenti é quello di essere 
particolarmente individualisti, di avere una vita di strada senza orari…..è difficile riuscire 
a farli compromettere in qualcosa di molto impegnativo”. 
In un centro a bassa soglia bisogna sempre tenere presente che il profilo degli utenti rimane 
di persone che hanno un consumo attivo e vivono in particolare difficoltà, quindi chiedere 
loro di impegnarsi in qualche attività particolarmente gravosa richiederebbe già un buon 
livello di benessere, avere per esempio un consumo regolare e non avere particolare pro-
blemi di salute “Questa é già una richiesta che non é di bassa soglia, ma se non di alta 
almeno di media. Quindi é qualcosa in più rispetto a quello che offre il SAPS….Non dob-
biamo mai dimenticare di dover pensare, prima di tutto, a soddisfare i bisogni primari” 
spiega la Direttrice. Ci sono utenti a cui non si può  chiedere partecipazione attiva, norma-
lizzazione e responsabilità, però a volte in certi progetti proprio questi hanno svolto il lavo-
ro meglio degli altri. Quindi anche in questo caso é importante una “certa flessibilità nel 
considerare le capacità dei nostri utenti”. 
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Esempi di materiale informativo sulla prevenzione presenti nel SAPS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Se ti fai, non ammazzarti!” Il cartello ricorda le norme da rispettare per 
avere un consumo igienico e sicuro, ricordando l’importanza del rivolgersi 
ai servizi di prevenzione e assistenza.   
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“Puoi avere un’overdose”.  Il cartello ricorda che dopo un periodo d’astinenza  la pos-
sibilità di avere un overdose aumenta. 
“Consumate con qualcuno. E’ meglio consumare con qualcuno”. Il cartello ricorda che 
uno dei rischi più importanti che si corre nel consumare droga è l’overdose. Per questo è 
meglio consumare con qualcun altro, che nel caso di overdose possa aiutare il proprio 
compagno.   
“Tieni conto dell’overdose”. Il cartello ricorda che il rischio di overdose aumenta se la 
droga è più potente o se si ha avuto un periodo di astinenza.  
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2.4 Il lavoro d’équipe: il miglior modo per affrontare la paura, la violenza e la fru-
strazione 
 
Per quanto riguarda il gruppo di lavoro, questo è composto da 10 persone: la direttrice del 
servizio, un‟amministrativa, un coordinatore-educatore, un‟educatrice, una psicologa, 
un‟assistente sociale, per l‟aspetto sanitario un medico e due infermiere, un avvocato per 
l‟assistenza legale. 
Gli operatori che lavorano tutti i giorni durante l‟orario apertura del SAPS sono sette: il 
coordinatore, due infermiere, l‟assistente sociale, l‟educatrice. Il medico è presente 
nell‟orario di apertura agli utenti due volte alla settimana, mentre la psicologa una volta. 
Nel caso in cui un operatore manchi, e non sia sostituibile, si applicano diversi protocolli 
per motivi di sicurezza. Per esempio si chiude prima il Club, o nel caso si sia solo in tre il 
Club rimane chiuso e le persone entrano una alla volta per accedere ai servizi della lavatri-
ce o doccia. Fondamentale è garantire invece sempre l‟utilizzo della Sala di Consumo e del 
PIX. 
Una peculiarità del SAPS è la capacità del personale di soddisfare l‟esigenza di parlare dif-
ferenti idiomi: spagnolo, catalano, inglese, italiano, tedesco e francese. In questo modo tut-
ta la popolazione attesa viene facilitata nell‟incontrare un operatore con cui poter parlare. 
 
Nel funzionamento dell‟equipe è prevista la rotazione professionale, questo significa che 
ciascun professionale deve conoscere il lavoro specifico degli altri professionali e avere 
una formazione basica in tutte le aree. In questo modo, si garantisce una maggiore atten-
zione agli utenti, si permette agli operatori di disconnettersi dal ruolo abituale, conoscere 
gli utenti in una prospettiva integrale diminuendo così l‟ansia e lo stress di realizzare tutti i 
giorni gli stessi compiti. Vi sono delle incombenze come la preparazione del Club, della 
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Sala di Consumo, le pulizie, la manutenzione dei dispositivi,  che la guida sul funziona-
mento del servizio definisce “compiti di tutti”. Nella sala di consumo, per esempio, non è 
essenziale che ci siano sempre le infermiere, la supervisione può essere anche svolta dagli 
altri  professionali. 
L‟intercambio non caratterizza solo il lavoro degli operatori ma anche l‟utilizzo degli spa-
zi. Ciascun spazio all‟interno del SAPS ha più finalità, che cambia dal giorno alla sera, do-
vuto alle piccole dimensioni del locale che li accoglie. Lo stesso spazio passa da essere un 
ufficio direttivo a un infermeria, il Club accoglie le riunioni, diventando un luogo intimo in 
cui poter parlare con gli utenti la mattina, per poi trasformarsi un‟altra volta in uno spazio 
di condivisione, a volte chiassoso, con un via vai di persone. 
Tra gli utenti e gli operatori vi è una forte vicinanza fisica, una sorta di convivenza 
all‟interno di questi spazi. 
 
                  
Figura 2.4 Organigramma del gruppo di lavoro 
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La riunione d‟equipe si tiene tutti i martedì dalle 17,30 alle 20, ora in cui viene aperto il 
SAPS. Essendo un momento molto importante, anche nel caso in cui non si possa tenere il 
martedì si terrà comunque nella settimana cercando di essere sempre tutti presenti. 
Durante la riunione si parla dei nuovi entrati nel Club, cioè di coloro che hanno fatto 
l‟intervista filtro, non solo limitandosi a leggere l‟intervista stessa ma anche portando le 
considerazioni sul caso. Si affronta il tema sociale: le novità sui vari casi, il proseguimento 
di questi, si cerca di trovare nuove soluzioni ecc. Si parla del Reco.Je, per sapere come è 
andato, chi è venuto, quanto materiale è stato raccolto. Il numero di siringhe trovate duran-
te il Reco.Je può significare un aumento di consumo, determinato da un abbassamento del 
costo della droga, oppure da un aumento di consumo nel quartiere dovuto ad una riduzione 
dei controlli della Polizia nello stesso. Questo dato viene sempre confrontato con l‟afflusso 
degli utenti al servizio, soprattutto nella Sala di Consumo.  
 
Durante la riunione, inoltre, si elabora un piano “terapeutico”individualizzato per ciascuna 
persona. Il percorso di aiuto sarà quindi individualizzato, cioè adattato al singolo caso ela-
borandolo dal punto di vista olistico. Questo richiede flessibilità ed empatia nel lavoro de-
gli operatori “Anche nelle espulsioni per esempio ci sono delle regole precise. Però a se-
conda dei casi si può decidere di non dare un espulsione data la condizione di particolare 
difficoltà, il malessere di quel momento” spiega la Direttrice “prendono dei “No” tutto il 
giorno, e quando vengono qui sono stanchi di questi no, e per questo a volte hanno un 
comportamento irrispettoso o aggressivo, anche perché sanno che qui si possono sfogare 
senza avere paura di essere picchiati”. 
 
Si affrontano altre tematiche varie, che possono essere dall‟organizzazione di attività, 
all‟organizzazione di eventi, partecipazione a corsi di formazione, seminari e conferenze. 
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Si presentano nuove proposte, osservazioni fatte e infine si elencano le giornate future a 
cui si vorrà partecipare, corsi di formazione, conferenze. 
La gestione delle risorse umane è particolarmente attenta affinché gli operatori siano conti-
nuamente aggiornati, informati e formati, attraverso la partecipazioni ad incontri, confe-
renze e corsi di formazione. Le nuove conoscenze acquisite durante queste occasioni sa-
ranno condivise con il resto dell‟equipe nella riunione. 
Oltre ad essere un momento di condivisione, la riunione d‟equipe è anche un momento di 
chiarimenti, di lamentele e di prese di posizione. 
Le decisioni prese durante la riunione devono essere portate avanti nell‟operato, soprattutto 
davanti agli utenti, in modo che questi non possano fare una differenza tra il “buono” e il 
“cattivo” o interpretare delle decisioni come arbitrarie dai singoli operatori. E‟necessario 
evitare le manipolazioni da parte degli utenti, proprio per questo, anche quando un utente 
riferisce che l‟altro operatore ha detto qualcosa, questo deve essere sempre confermato 
dall‟operatore stesso. Sicuramente ci sono delle attitudini differenti tra gli operatori nel 
servizio, dei caratteri più autoritari, più aggressivi, più dolci, e questo crea una differenza 
nel modo in cui gli utenti vedono gli operatori, però il rifarsi alle regole, il consultarsi, re-
stituisce una dimensione di unità. 
Su questo punto il regolamento sul funzionamento del servizio è chiaro “Le decisioni prese 
durante la riunione sono decisioni d‟equipe e così devono essere trasmesse. Non bisogna 
personalizzarle, questo provocherebbe conflitto”91.  
 
La stessa dimensione di unità è richiesta nel caso in cui ci sia una situazione di violenza 
verbale o fisica. Per questa esiste un protocollo specifico, il quale prende in considerazione 
la possibilità che gli operatori possano essere aggrediti con violenza fisica o verbale: “Il 
                                                             
91 Creu Roja Saps, Funcionamiento Areas Saps Creu, Barcelona, 2012; 
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SAPS, come servizio sanitario, non è libero dalla possibilità di aggressione dovuta allo 
stretto e continuato contatto tra operatori e utenti. A questo si aggiunge il fatto che la popo-
lazione con cui si lavora si trova in una situazione di marginalità sociale, e per questo, può 
presentare un problema comportamentale”92. Le situazioni di violenza possono indurre gli 
operatori ad una situazione di stress, di paura e di insoddisfazione che può portarli ad un 
comportamento di difesa, riducendo la quantità e qualità di tempo dedicata agli utenti, so-
prattutto a quelli aggressivi. 
Quando si ha una situazione di violenza, il protocollo dice “devono accorrere a dare sup-
porto gli altri operatori. Non sempre dovranno intervenire, però la loro presenza fisica è 
importante, evita la personalizzazione del conflitto. L‟utente deve percepire la coesione del 
gruppo. Nella misura del possibile, bisogna allontanare i componenti del conflitto”. La pre-
senza di almeno un altro operatore, inoltre, permette che sia presente un testimone della si-
tuazione. 
Nel protocollo è ben chiaro il profilo dell‟utente che potrebbe rivelarsi violento: affetti da 
patologie psichiatriche, persone frustrate con un basso livello di tolleranza, persone irrita-
bili sono quelle che maggiormente sono propense ad esercitare atti di violenza. Quindi, at-
titudini personali legate a circostanze esterne o l‟assenza di fattori che la inibiscono, come 
ad esempio l‟aver consumato alcol, favoriscono la violenza. Per questo motivo è vietato 
entrare al SAPS se si è sotto l‟effetto dell‟alcol o portarlo all‟interno. 
Nel caso in cui la violenza persista, nonostante la dissuasione degli operatori, questi devo-
no attivare l‟allarme che avviserà direttamente le forze dell‟ordine, sollecitando, se è il ca-
so, che si presentino al servizio. L‟allarme spesso serve ad intimare l‟utente aggressore di 
andarsene, in quanto consapevole che le forze dell‟ordine sono state avvisate, ma gli opera-
                                                             
92 Ibidem; 
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tori, prima dell‟arrivo di questi dovranno confermare per telefono la necessità che le forze 
dell‟ordine si rechino sul posto. 
Ogni volta in cui avviene un incidente, un caso di violenza, gli operatori coinvolti devono 
redigere un Documento de Incidencia (Documento sugli Incidenti) nel quale spiegano quel-
lo che è successo. Le conseguenze che seguiranno per l‟utente aggressore dipenderanno da 
quello che si valuterà durante la riunione d‟equipe. Qui si deciderà se la persona debba es-
sere espulsa per un numero determinato di giorni, o in maniera indefinita e permanente. 
Prima di prendere la decisione, nel caso in cui la condizione fisica o psichica 
dell‟aggressore lo permetta, gli operatori parleranno con lui, ascoltando le sue spiegazioni 
e informandolo preventivamente delle norme che possono essere applicate per il suo caso. 
Fondamentale, anche in questo caso, è la trasparenza e la responsabilizzazione cioè 
l‟espulsione deve avere un fine educativo, questo significa che deve essere fatto ben pre-
sente il danno arrecato a cose o persone, trasmettendo l‟importanza per ciascuno di pren-
dersi cura e rispettare lo spazio all‟interno del quale egli stesso deve vivere, il concetto di 
uno spazio comune che appartiene a tutti e per questo motivo tutti si devono impegnare a 
rispettarlo. 
 
Durante il periodo di tirocinio sono stati diversi i casi di violenza minacciata o compiuta, 
tra questi ci fu il caso di una violenza ripetuta, in cui la prima volta l‟utente, non avendo 
ottenuto quello che voleva, iniziò ad insultare le operatrici, dandole delle razziste. L‟utente, 
richiamato più volte, venne allontanato dal servizio, per reazione questo minacciò di ta-
gliarsi le vene con una lametta. Una volta uscito fuori, dopo l‟intervento di altri utenti e a-
ver posto l‟allarme, questi si presentò il giorno dopo per porre le proprie scuse. 
L‟operatrice coinvolta e il coordinatore parlarono con lui per lungo tempo, spiegandogli le 
conseguenze del proprio comportamento, e il fatto che sarebbe stato espulso fino a che non 
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avrebbero deciso in riunione. L‟utente, non accettò la condizione di espulso, l‟idea di non 
poter entrare, e per reazione incominciò a dare calci alla porta, facendo cadere una parte di 
muro. Chiamata la polizia, l‟utente si allontanò e il caso venne discusso nella riunione 
d‟equipe che seguiva per decidere il dà farsi. Fu ribadita la necessità di far capire che quel-
lo che era stato fatto doveva essere pagato, che era un danno economico che avrebbe dovu-
to pagare l‟utente, anche se consapevoli che non avrebbe mai potuto farlo. La richiesta di 
pagamento doveva avere un puro fine educativo. 
L‟utente venne espulso per un mese, e gli fu spiegato che al prossimo danno  procurato al 
servizio sarebbe stato denunciato. La violenza verbale spesso è contornata da minacce, of-
fese soprattutto verso le operatrici donne “Se capiscono quali sono i tuoi punti deboli, ogni 
volta che ne avranno occasione gireranno il coltello nella piaga, per questo è molto im-
portante venire a lavorare sereni e non far trapelare i propri problemi” spiega 
l‟Assistente Sociale. Le ripicche si presentano anche fuori dal Servizio: le ruote dell‟auto 
bucate, minacce all‟uscita da lavoro, lettere con molestie sessuali. 
Il protocollo in caso di violenza indica tutta una serie di situazioni da evitare in quanto pos-
sono generare conflitti tra gli utenti o tra utente e operatore. Queste servono anche da gui-
da, non solo per riconoscere le situazioni, ma anche per una gestione corretta del lavoro e 
un‟assistenza attenta all‟utente. Per esempio: evitare che gli utenti si congestionino tutti in 
unico punto, ma cercare che si fermino al Club anche quando attendono per entrare nella 
Sala di Consumo, evitando di esasperare l‟attesa, o che attendano fuori dalla porta nel caso 
non possano accedere al Club, in modo da non intasare l‟entrate e tenerla sotto controllo; 
non dare risposta alle necessità avanzate dall‟utente; errori nel controllo della lista d‟attesa. 
Chi non è socio del Club dovrebbe aspettare fuori dalla porta  mentre gli altri possono at-
tendere  dentro. Le regole, inoltre, che generano spesso intolleranza negli utenti riguardano 
il divieto di fumare all‟interno del SAPS, non poter portare il caffè fuori all‟esterno, le liste 
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d‟attesa per la Sala di Consumo e per l‟uso della lavatrice. E‟ necessario tenere sempre la 
porta chiusa in modo da poter vedere chi entra, se è stato espulso o fermare i nuovi utenti 
che non appartengono al Club. E‟ fondamentale spiegare, in maniera chiara, quali siano le 
regole per accedere al Club, indicando l‟orario per poter sostenere l‟intervista Filtro. Ne-
cessaria, in qualsiasi spazio, è la presenza degli operatori, soprattutto nel Club dov‟è possi-
bile che si creino dei conflitti. Fondamentale è dare sempre delle informazioni chiare e tra-
sparenti, intervenire con un atteggiamento di non condivisione del comportamento nel caso 
in cui un utente sia particolarmente alterato e nel caso di comportamento aggressivo verba-
le tenere un tono moderato e dialogante. Anche l‟accesso negli uffici e in infermeria devo-
no essere limitati, in quanto in questi spazi il pericolo di violenza cresce “Bisogna tenere in 
considerazione che gli uffici sono molto ridotti in quanto allo spazio, questo dà un minore 
spazio di reazione in caso di conflitto” così recita il protocollo in caso di violenza. Per que-
sto motivo agli utenti è sempre vietato entrare nell‟ufficio amministrativo dove c‟è l‟ al-
larme, mentre possono essere ricevuti nell‟infermeria ma solo uno alla volta. Particolare 
attenzione è richiesta anche sia sulle scale che nella sala di iniezione per il pericolo di uso 
di siringhe potenzialmente contaminate. 
Una volta al mese è prevista per l‟équipe la supervisione mensile. La supervisione ha una 
funzione di rielaborazione del vissuto professionale, un luogo di sospensione, sia sul piano 
emotivo che metodologico. Il ruolo, principalmente, è quello di prevenire il burn out cioè 
l‟esaurimento delle motivazioni negli operatori, risolvere i conflitti interni all‟equipe, mi-
gliorare e valorizzare le proprie competenze. Allegri, la definisce come “un sistema di pen-
siero-meta sull‟azione professionale, uno spazio e un tempo di sospensione, dove ritrovare, 
attraverso la riflessione guidata da un esperto esterno all‟organizzazione, una distanza e-
quilibrata dall‟azione, per analizzare con lucidità affettiva sia la dimensione emotiva, sia la 
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dimensione metodologica dell‟intervento, per ricollocarla in una dimensione corretta, con 
spirito critico e di ricerca”93. 
I temi affrontati durante questi incontri erano variegati e legati a quei sentimenti che, per 
poter svolgere un buon lavoro, devono essere controllati:  lo stress del lavoro, l‟amore ver-
so gli utenti, il dispiacere per le situazioni da loro vissute e la pesantezza che ne scaturisce, 
la paura della violenza. In particolare si è affrontato il tema dell‟attaccamento che si prova 
nei confronti di certi utenti, della consapevolezza che alcuni di loro, gravemente malati, 
verranno a mancare, cercando di capire come gli operatori vivano tutto questo. 
L‟Infermiera Jessica racconta “Il nostro lavoro è anche dare affetto, stargli vicino accet-
tando il loro modo di vivere….Il nostro è anche un accompagnamento negli ultimi periodi 
di vita di una persona, ne sono consapevole ma evito di pensarci”. Anche l‟Assistente So-
ciale Rosa richiama l‟argomento dell‟accompagnamento “Il nostro è anche un accompa-
gnamento al lutto,sono persone che hanno perso tutto…Quando incontri persone che si 
fanno da dieci anni, hanno perso famiglia, figli, gli amici morti gli anni ’80…noi li accom-
pagniamo in questa fase”. 
Tra i temi vi sono anche i pregiudizi della società nei confronti di queste persone “Sono 
persone anche se il resto della società non li vede così….E’ come se le due società cammi-
nassero vicino ma non si incontrassero mai” dice Montse, l‟Amministrativa, mentre la 
Psicologa parla di pregiudizi da parte degli altri professionisti “Non tutti i professionisti fa-
rebbero questo lavoro”. 
Raccontano come la Sala di Consumo trascenda dalla sola funzione di consumo e diventi 
un luogo intimo in cui gli utenti si confidano “le persone parlano del loro malessere, rac-
contano della loro infanzia, le loro angosce…è uno spazio piccolo ma nel quale accede 
tanto….a volte si è finiti anche a ballare e cantare” racconta sempre Jessica. Sul tema del-
                                                             
93 Allegri, Supervisione e lavoro sociale, Carocci, Roma, 2000, p.35;  
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la violenza si parla della prepotenza di un utente che, consapevole del timore che esercita 
sugli altri, riesce ad ottenere facilmente quello che vuole. Lorena, l‟infermiera, parla di uno 
stato di impotenza, in quanto per la paura provata nei confronti di questa persona, non può 
essere se stessa e non può trattarla come tratterebbe tutti gli altri, soprattutto dopo aver su-
bito diverse minacce “In questo modo è come se la legge della strada, cioè la legge del più 
forte, fosse riportata in questo Centro, dove invece le persone devono essere tutte uguali, 
almeno qui”. Il SAPS deve essere secondo gli operatori un luogo di relax, un luogo di ri-
poso per gli utenti dai pericoli della strada, cercando di riportarli in una dimensione di 
“normalità”. 
 
 
2.5 Il ruolo dell’Assistente Sociale nel SAPS 
 
L‟assistente sociale del SAPS offre assistenza e orientamento psicosociale a persone con-
sumatrici di droga in attivo o in trattamento per tossicodipendenza. I destinatari degli inter-
venti sociali sono soprattutto coloro che hanno realizzato l‟intervista Filtro, cioè coloro che 
sono soci del SAPS. L‟obiettivo di questi interventi è quello di migliorare la qualità della 
vita degli utenti, ascoltando le loro priorità, che non sempre sono in linea con la visione 
degli operatori. 
Il ruolo dell‟Assistente Sociale è quello di “inventare” continuamente delle soluzioni affin-
ché gli utenti possano ottenere quello di cui hanno bisogno, attraverso un sostegno gradua-
le, finalizzato all‟individuazione dell‟intervento e all‟accompagnamento verso la risoluzio-
ne dei problemi. Fondamentale è la conoscenza delle risorse del territorio, dei servizi esi-
stenti, il continuo aggiornamento in merito e il lavoro in rete. Non è da sottovalutare il ruo-
lo che gli utenti hanno come fonte di informazione, infatti, questi sono spesso i primi ad 
informare l‟Assistente Sociale sull‟apertura di nuovi servizi. 
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Gli interventi partono dalle richieste ricevute dagli utenti durante dei colloqui, spesso in-
formali, con i quali si cerca di comprendere quali siano le esigenze dell‟utente, che vengo-
no formulate attraverso delle domande dirette. Partendo da questo tipo di domanda, il 
compito dell‟operatore è di creare un legame, un vincolo con l‟utente, per scoprire quale 
sia la domanda indiretta. Dietro la richiesta di soddisfacimento di bisogni primari, gli utenti 
necessitano di aiuto per costruire dei percorsi nei quali vengano coinvolti anche altri servi-
zi. In questo modo si crea un vincolo terapeutico che apre un canale attraverso cui l‟utente 
può comunicare le proprie necessità, al di là di quelle basiche. E‟ necessario ascoltare la 
loro storia ed entrare in empatia con l‟utente “molti di loro hanno figli, famiglia, una loro 
storia…è importante non dimenticare mai che sono persone e non solo utenti” spiega Ro-
sa. In questo modo inizia un processo che consiste nel “conoscere l‟utente, rispettare e non 
giudicare la sua situazione, realizzare interventi individualizzati, capire che vive una situa-
zione di rischio e offrire strategie per combattere questa situazione, garantire la presa di re-
sponsabilità e accompagnare l‟utente nel lavoro di motivazione ed empowerment”.94 
 
L‟assistente sociale dovrebbe svolgere il proprio lavoro soprattutto nel Club e in misura 
minore nel PIX e nell‟infermeria per attendere gli utenti. In realtà, l‟infermeria non è mai 
diventato uno spazio per assistere gli utenti. L‟assistente Sociale racconta “All’inizio usavo 
l’infermeria per parlare con gli utenti, però mi hanno detto che dovrei stare più tempo fuo-
ri nel Club. Però l’assistente sociale è fondamentale, è garantito uno spazio per l’aspetto 
sanitario ma non per il sociale. Io ho bisogno nel mio lavoro di un ufficio in cui posso at-
tendere agli utenti con tranquillità, senza distrazioni e chiasso”. 
                                                             
94 Creu Roja Saps, Intervencions social SAPS, 2011, Barcelona;  
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Spesso l‟Assistente Sociale si trova a dover realizzare pratiche per gli utenti, avere colloqui 
nel corridoio fuori o dentro il SAPS, nel chiassoso Club tra una distrazione e l‟altra. Que-
sto crea una situazione di stress e scarso riconoscimento dell‟aspetto sociale rispetto a 
quello sanitario. 
Il disagio vissuto dall‟Assistente Sociale viene frequentemente ribadito anche durante la 
supervisione e ricordato spesso in riunione: l‟assenza di uno spazio, un ufficio, in cui 
l‟assistente sociale possa accogliere, non permette di tenere dei colloqui più lunghi e ap-
profonditi nel caso in cui l‟intervento richieda più tempo, privando questa figura e gli uten-
ti attesi di uno spazio intimo di ascolto e di privacy. 
La percezione dell‟Assistente Sociale Rosa è che il sanitario venga messo al primo posto : 
“La parte sanitaria è importante, ma non è tutto nella vita di queste persone. Il medico 
può occuparsi solo della parte sanitaria, però chi vuole per esempio, abbandonare la dro-
ga ha bisogno di risolvere anche altri problemi come avere un domicilio e un lavoro. Serve 
un intervento integrale che garantisca un benessere integrale, e questo è il lavoro 
dell’Assistente Sociale”. La sua tesi è sostenuta anche dal fatto che nel centro di riduzione 
del danno e CAS Luis Companys, gestito sempre dalla Creu Roja, alle assistenti sociali so-
no state ridotte le ore e aumentate quelle dei medici. 
Un rimedio a questo problema è la possibilità di avere dei colloqui con gli utenti la matti-
na, il quale però non è sempre facile visto che non è un orario che si adatta allo stile di vita 
degli utenti “I nostri utenti sono molto impegnati a guadagnarsi la vita durante il giorno 
oppure spesso hanno difficoltà a svegliarsi presto o a ricordarsi gli appuntamenti” raccon-
ta Rosa. 
 
Tra gli interventi dell‟Assistente Sociale del SAPS vi sono: 
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 Interventi brevi e/o orientamento e osservazione: quelle attività in cui l‟assistente 
sociale offre orientamento a livello sociale, supporto emozionale, colloqui per se-
guire il procedere del caso, e nell‟eventualità inviare il caso ad altri servizi. In que-
sti vanno inserite anche le interviste filtro per poter accedere al Club, le quali pos-
sono rappresentare dei momenti importanti per l‟analizzare il contesto, conoscere la 
storia dell‟utente, intervenire orientando o inviando a servizi specifici. Anche 
quando il candidato non venisse accettato, l‟assistente sociale, o chi fa il colloquio 
“filtro”, può orientare il candidato ad altri servizi più specifici alla situazione; 
 Orientamento e indirizzamento: derivano soprattutto da richieste di copertura di ne-
cessità basiche, trattamenti, problemi relazionati alla salute, questioni legali,  pre-
stazioni economiche, inserimenti lavorativi, questioni legate al permesso di sog-
giorno o per ottenere altri documenti; 
 Rispetto agli accompagnamenti: questo avviene solo quando gli operatori lo riten-
gono necessario in quanto l‟utente non ha l‟abilità sociale sufficiente per svolgere 
da solo determinate attività come l‟inserimento in una Comunità Terapeutica, in un 
ospedale, all‟ unità di crisi. 
 
Le sue funzioni principali sono:  
 Assistenza e interventi psicosociali per persone consumatrici di droga e/o lavoratori 
del sesso, seguendo il proseguirsi del caso attraverso la comunicazione anche con 
gli altri servizi; 
 Costruire progetti sulla persona individualizzati, attraverso assistenza e reinseri-
mento socio-lavorativo, uniti ad altre risorse presenti nella rete assistenziale; 
 Realizzazione di relazioni per poter inviare i soggetti o informarli dell‟ esistenza di 
altre risorse (sociali, giudiziarie…);  
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 Invio ad altri servizi per soddisfare esigenze di bassa soglia: dove dormire, dove 
mangiare, dove lavarsi, dove poter procurarsi dei vestiti. Nel caso, invece, della ne-
cessità di disintossicazione: centri di accoglienza, centri diurni, comunità terapeuti-
che, servizi di accoglienza e orientamento, centri per la ricerca del lavoro finalizzati 
al reinserimento sociale;  
 Invio ad altri servizi della rete assistenziale sociosanitaria come mense, servizi so-
ciali, centri di assistenza e trattamento di tossicodipendenti (CAS), unità di disin-
tossicazione ospedaliera (UHD), Comunità terapeutiche (CT), centri di accoglienza 
temporanea, corsi di apprendimento per l‟inserimento lavorativo; 
 Orientamento e guida nella burocrazia per ottenere la documentazione (Carta Iden-
tità, Passaporto, Numero Identificativo Stranieri, Tessera Sanitaria, Permesso di 
soggiorno/lavoro etc.); 
 Invio, accompagnamento e pratiche varie per ottenere prestazioni economiche; 
 Coordinare il progetto LITS Alojamiento Paliativo Temporal (Alloggio Paliativo 
Temporale) e “Aiudas a Hijos de padres drogodependientes” (Aiuti ai Figli di Tos-
sicodipendenti); 
 Lavoro sulla memoria annuale; 
 Supporto e collaborazione con gli altri operatori del servizio nel Club ed Eva; 
 Accompagnamento in altri servizi per ottenere aiuti economici e colloqui nei centri; 
 Presenza nelle riunioni d‟equipe settimanale; 
 Partecipazione nella formazione, nei congressi, nelle giornate; 
 Partecipazione ai progetti di ricerca. 
 
Il profilo degli utenti attesi dall‟assistente sociale è variegato e concentra diverse proble-
matiche: persone senza fisso domicilio, persone con problemi mentali, persone con una di-
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pendenza da stupefacenti e immigrati irregolari, che non avendo permesso di soggiorno, 
non possono lavorare. 
Se si analizzano i dati del 2011, risulta che l‟85% delle persone assistite erano persone sen-
za fissa dimora e l‟intervento prevedeva prima di tutto la ricerca delle risorse che coprisse-
ro le necessità basiche come: mangiare presso mense sociali, alloggio in alberghi sociali, 
doccia e vestiti. 
La media giornaliera di interventi nel 2011 è stato di 8,9 per 4,2 utenti differenti. Dal punto 
di vista di genere, le donne attese dall‟assistente sociale sono il 19,6%, l‟80% sono uomini 
e 0,4% transessuali. In totale sono 270 utenti differenti, dei quali 216 uomini e 53 donne e 
1 persona transessuale. 
Alcuni utenti sono soggetti in “doppia diagnosi”, cioè con problemi mentali e dipendenza 
da sostanze stupefacenti che richiedono un intervento integrato con i servizi della salute 
mentale. In questo caso, è fondamentale la collaborazione con la Salute Mentale e le strut-
ture specializzate su queste problematiche. 
Tra questi utenti troviamo 44 nazionalità differenti, tra cui la più numerosa è quella spa-
gnola (30%), mentre la popolazione straniera attesa è del 70%. Tra le  nazionalità più nu-
merosa ci sono quella marocchina (14,3%), seguita da quella italiana (11,1%), algerina 
(7%), georgiana (6,1%) e rumena (4,9%). 
Circa il 45% della popolazione che si rivolge al SAPS è immigrata extracomunitaria, que-
sto significa che loro possibilità di ottenere il permesso di soggiorno e la documentazione è 
molto scarsa, questo ne provoca l‟impossibilità di lavorare e quindi li costringe ad una si-
tuazione sociale marginale. Spesso, è difficile anche che queste persone abbiano dei docu-
menti per poter essere domiciliati e altrettanto difficile diviene ottenerli nelle ambasciate di 
loro riferimento. Queste pratiche richiedono un particolare impegno, tanti passaggi buro-
cratici che persone che vivono in strada in situazione di dipendenza difficilmente riescono 
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a svolgere. In questi casi, l‟invio viene realizzato verso servizi specifici per l‟immigrazione 
con l‟aiuto dell‟avvocato del SAPS, che una volta alla settimana è presente nel servizio per 
fornire l‟assistenza legale. 
Il governo spagnolo ha deciso di incentivare il ritorno degli immigrati al proprio paese di 
origine impegnandosi  a pagare il biglietto di ritorno, ma anche queste risorse non si sono 
dimostrate sufficienti.  Nel 2011 il SAPS si è occupata del ritorno nel proprio paese di un 
utente. 
 
Per quanto riguarda la ricerca di lavoro, invio alle agenzie che si occupano di orientamento 
lavorativo e inserimento lavorativo. In realtà, però, la crisi economica degli ultimi anni ha 
reso difficile l‟inserimento lavorativo soprattutto per il lavoro non qualificato, intaccando 
una gran fetta di popolazione immigrata o persone che svolgevano lavori marginalizzati. 
Per tutte queste persone diventa molto più difficile trovare lavoro, quindi anche 
l‟orientamento lavorativo perde il proprio senso. Prendendo in considerazione gli interventi 
sociali realizzati  nel 2011, risulta che sono stati realizzati nell‟aspetto sociale 1062 inter-
venti brevi, 398 interventi di coordinazione, 451 derivazioni e 116 relazioni sociali, per un 
totale di 2027 interventi 
 
Interventi Gen. Feb. Mar. Apr. Mag. Giug. Lug. Agos. Sett. Ott. Nov. Dic. Totale
Interventi Brevi 135 118 90 96 102 24 78 92 92 36 108 81 1062
Coordinazione 68 39 33 34 46 9 50 33 32 15 27 12 398
Derivazioni 86 34 58 59 44 9 19 16 31 12 34 49 451
Relazioni Sociali 11 8 12 11 6 8 14 10 9 11 8 8 116
Totale 300 199 193 200 198 50 161 151 159 74 177 150 2027
 
Tabella 2.1 Interventi sociali realizzati nell’anno 2011 
 
108 
 
Con interventi brevi si intendono i colloqui con gli utenti durante i quali l‟assistente sociale 
valuta il caso cercando di capire se sia necessario un invio ad altri servizi, offrendo orien-
tamento e supporto sociale ed emozionale. Questi colloqui costituisco 310 interventi, tra 
cui 16 interviste Filtro. Partendo dalla domanda iniziale, si realizzano interventi che ri-
guardano prima di tutto la copertura di necessità basiche, con 219 interventi: alloggio, doc-
cia, vestiti, mensa ecc. 
Le richieste relative all‟ambito della salute sono 181, e riguardano soprattutto la tessera sa-
nitaria individuale,ingresso negli ospedali etc.; 128 sono  gli interventi per valutare ed e-
ventualmente inviare gli utenti ad altri servizi per l‟inizio di un trattamento: CAS, comuni-
tà terapeutiche o altri servizi legati alla rete che lavora sulla tossicodipendenza. 
Gli interventi che riguardano gli aspetti legali sono 83, dei quali 19 riguardano assistenza 
agli immigrati: documentazione necessaria per ottenere il permesso di soggiorno, domici-
lio, regolarizzazione, ritorno al loro paese d‟origine; mentre, la maggior parte, cioè 64, so-
no legati all‟orientamento per pratiche legali di altro tipo. 
Le consultazioni all‟assistente sociale per ottenere prestazioni economiche sono 29, e com-
prendono: il reddito minimo di inserimento, le pensioni di invalidità, i contributi economici 
destinati a chi esce dal carcere per il reinserimento sociale etc.; mentre 11 interventi ri-
guardano il tema dell‟inserimento lavorativo e corsi di formazione. 
Anche il SAPS fornisce aiuti economici e questi rappresentano un totale di 69 interventi 
dell‟Assistente Sociale, mentre 32 interventi riguardano accompagnamenti ad altri servizi 
che avvengono nel caso in cui l‟operatore lo consideri necessario, in quanto l‟utente non ha 
le abilità sociali sufficienti per rivolgersi al servizio da solo. Gli accompagnamenti riguar-
dano, ad esempio, l‟ingresso in comunità terapeutiche, ospedali, consolato, centri di disin-
tossicazione ecc. 
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Il coordinamento si realizza per unificare il piano di lavoro a livello di rete con gli altri 
servizi, cioè, costruire insieme un percorso individualizzato, non perdendo di vista la par-
tecipazione degli utenti nella costruzione del percorso che li riguarda personale. Il lavoro di 
coordinamento coinvolge soprattutto la rete Redan, i CAS, le comunità terapeutiche e cen-
tri di disintossicazione. 
Tra le derivazioni, cioè gli invii ad altri servizi, 189 riguardano il LITS, quindi un servizio 
offerto dal SAPS di cui l‟Assistente Sociale è coordinatore, mentre tra le altre 262 sono 
compresi 54 invii ai CAS, 12 alle comunità terapeutiche, 14 all‟ Unitat de Crisis Alba 
(Centro di Disintossicazione Unità di Crisi) e 94 alle mense sociali. Dividendo gli invii in 
cinque aree distinte, 55% servono a coprire necessità basiche, il 25% riguardano inizio di 
trattamento,  il 12% l‟aspetto legale e la documentazione, il 6% la salute e il 2% 
l‟inserimento socio-lavorativo. 
In tutto il 2011 sono stati redatte 116 relazioni sociali, di cui 33 destinati a processi giudi-
ziari, 29 legati ad invii ad altri servizi, 13 destinati all‟ottenimento della Tessera Sanitaria 
Individuale, 15 destinati alla cancellazione di multe prese sui mezzi di trasporto pubblico, 
9 per certificare che sono utenti del servizio e il resto destinati per vari motivi ai Centri Pe-
nitenziari, all‟estero, ai consolati ecc. 
Le relazioni sociali servono spesso ad attestare la situazione di indigenza degli utenti, la lo-
ro condizione sociale e sanitaria, il fatto di essere utenti del servizio e, in alcuni casi, quan-
do ad esempio si ha intenzione di invio ad altri servizi, raccontare la storia dell‟utente e le 
sue necessità. 
Osservando i dati della tabella, si può notare che nel periodo invernale, a causa del clima 
freddo, gli interventi dell‟assistente sociali aumentano in quanto aumentano le richieste, tra 
cui anche quelle di ingresso nelle Comunità terapeutiche. Secondo l‟Assistente Sociale 
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questo avviene  “più per la necessità di trovare un posto dove dormire che per la vera vo-
lontà di iniziare un percorso per abbandonare la droga”. 
 
L‟assistente sociale offre sostegno psico-sociale e supporto, stringendo un vincolo terapeu-
tico con l‟utente, ma il suo ruolo al di  là del rapporto utente – operatore, infatti, “Il ruolo 
dell’assistente sociale è anche quello di fare mediazione tra gli utenti e chi sta a capo dei 
servizi o la politica. Siamo noi che conosciamo le loro esigenze e dobbiamo portarle a chi 
sta in alto, in quanto non conosce i bisogni e i cambiamenti degli utenti” spiega Rosa. 
 
Il lavoro dell‟assistente sociale non è delimitato all‟interno del proprio servizio, ma costi-
tuisce una parte di una grande rete locale chiamata Redan: consiste nella rete di tutti i ser-
vizi dedicati alla riduzione del danno presenti sul territorio della città di Barcellona. 
Una volta al mese gli assistenti sociali dei servizi di cui sopra, si riuniscono per condivide-
re le novità che riguardano i servizi sociali, i nuovi servizi aperti, altri tagli o riduzioni do-
vuti alla crisi, e soprattutto condividere i casi e le osservazioni fatte. In questo modo, si 
permette un monitoraggio continuo, un‟ osservazione del  proseguirsi del percorso di cia-
scun utente, facendo sì che i vari servizi ne possano essere a conoscenza. Grazie alla pre-
senza di questa rete e allo scambio di informazioni sugli utenti si può seguire il processo di 
ogni persona, senza perderla di vista. Soprattutto si condividono i progetti, si evitano ripe-
tizioni nell‟erogazione dei servizi e si evitano manipolazioni da parte degli utenti, i quali 
non sono informati sulla comunicazione che avviene tra gli assistenti sociali. 
Le riunioni Redan rappresentano anche un momento per trovare soluzioni condivise, con-
frontarsi, chiedere consigli, condividere informazioni, pareri ed esperienze. Le informazio-
ni di questa rete di servizi “viaggiano” e sono conservate attraverso un sistema informativo 
comune chiamato REDAN. 
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Durante il tirocinio, il tema ricorrente affrontato nelle riunioni Redan riguardava le conse-
guenze della crisi economica che ha colpito la Spagna dal 2008 e la politica di austerità 
messa in atto dal Governo Spagnolo. 
La crisi ha colpito soprattutto il lavoro non qualificato, come quello dell‟edilizia, nel quale 
lavorano soprattutto gli immigrati extracomunitari. Questi, perdendo il lavoro perdono an-
che i diritto a rimanere in Spagna regolari, in quanto la legge sull‟immigrazione permette 
di rinnovare il permesso di soggiorno solo nel caso in cui l‟immigrato abbia un contratto di 
lavoro. Il Governo spagnolo ha proposto, nel 2008, un piano per aiutare gli immigrati a ri-
entrare nel loro Paese, con tutta la famiglia, quando questa è presente, ma negli ultimi tem-
pi, mancano le risorse anche per questo. 
La crisi, inoltre, non permette a chi è arrivato in Spagna con la speranza di migliorare la 
propria condizione di vita, di trovare un lavoro, escludendo la possibilità di regolarizzare la 
propria posizione, facilitando una marginalizzazione di questi soggetti, che privi di risorse 
e con un sogno infranto, finiscono a vivere sulla strada con tutte le difficoltà che questo 
comporta. 
La politica di austerità  messa in atto dal Governo Spagnolo prevede tagli in diversi campi, 
tra cui il sociale e il sanitario. Dal punto di vista sanitario, il Decreto Reale 16/2012, ha 
eliminato il carattere universale di accesso alla sanità pubblica, garantendo assistenza a 
tutti, anche agli immigrati irregolari purché siano domiciliati
95
. Con la riforma del sistema 
d‟accesso sanitario, rischiano di non avere più tessera sanitaria individuale, non solo chi è 
immigrato irregolare, in quanto per ottenerla è necessario essere residenti, ma il problema 
potrebbe sorgere anche per chi è spagnolo e non paga i contributi o non riceve il sussidio di 
disoccupazione, in quanto gran parte delle prestazioni sanitarie saranno garantite solo a chi 
                                                             
95 Cerca de 100000 immigrantes sin tarjeta sanitaria, El Pais, www.elpais.es, 22 giugno 2012; 
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versa i contributi e a chi ha un‟assicurazione sanitaria, mentre a chi è fuori da questo 
gruppo, verrà garantita assistenza solo in caso di emergenza
96
. 
Se il Decreto Reale entrerà in vigore nella sua interezza, la tessera sanitaria rischia di 
decadere per  gran parte degli utenti del SAPS e degli altri centri di riduzione del danno. 
Questo, naturalmente, rappresenta un problema nell‟attività specifica dell‟assistente sociale, 
la quale vedrà ridotto il proprio campo di azione, non potendo più inviare gli utenti per gli 
inizi di trattamento, nei centri di disintossicazione, negli ospedali. 
In realtà, in Spagna sul tema c‟è molta confusione da parte delle Istituzioni. Dal governo 
centrale di Madrid a quello Catalano le versioni sulla questione cambiano in continuazione 
e le assistenti sociali non hanno ancora ricevuto delle notizie chiare e precise. Questa 
situazione è frustrante in quanto gli utenti, non possono essere informati con chiarezza e 
trasparenza da quelle che sono figure di mediazione tra le Istituzioni e i cittadini, cioè le 
assistenti sociali. 
La crisi e la politica di austerità intaccano sia la qualità che la quantità degli interventi a 
causa di: carenza di risorse da destinare agli utenti, la riduzione del personale, riduzione 
degli orari di apertura in tanti servizi, aumento del carico del lavoro e maggiore 
frustrazione degli operatori dovuta alla loro impossibilità di dare delle risposte concrete ai 
problemi degli utenti. Inoltre, i tagli trasmettono un senso di insicurezza e precarietà che 
avvolge gli operatori, che non può non avere un feedback negativo nel rapporto con gli 
utenti. 
 
 
 
 
                                                             
96 La salud para quien la cotiza, El Pais, www.elpais.es, 24 aprile 2012; 
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2.6 Ieri, oggi e….domani sempre meglio 
 
Il SAPS nasce nel 1993, quando iniziano ad essere prese in considerazione dalla città di 
Barcellona le politiche della riduzione del danno, già sviluppate in altri Paesi come 
l‟Olanda. Da una parte il modello assistenziale assume una prospettiva socioculturale, nel 
quale si sviluppa l‟idea che la marginalità di certi soggetti sia creata dalla società stessa at-
traverso le sue stigmatizzazioni, dall‟altra la medicina si spinge verso il miglioramento del-
la vita delle persone che utilizzano la droga, in una prospettiva di miglioramento della vita 
e prevenzione. 
Il SAPS nasce col fine di migliorare le condizioni di vita delle persone che vivono in situa-
zioni  socialmente depresse, ai margini della società. La nascita viene descritta dal Medico 
Jordi Délas “..Molti di noi iniziarono a lavorare nell‟assistenza di persone in situazioni so-
ciali depresse, senza esigere da loro un cambio delle proprie abitudini. Al contrario cer-
cammo di adeguarci ai loro orari e al loro ambiente di relazione”97.  
Da un accesso facilitato, da un concetto di “accettazione” e aiuto di persone che vivono 
nella marginalità, è stato possibile creare una rete e un lavoro che si sviluppasse in una to-
tale assistenza sanitaria e sociale. “Quando iniziammo nel 1993 non conoscevamo molto il 
tema della tossicodipendenza. In quel periodo c’era anche un grosso problema con la dif-
fusione dell’HIV, in quanto in Spagna non era mai stata realizzata la riduzione del danno. 
Il primo approccio era sempre quello sanitario, in quanto questi tipi di utenti non venivano 
assistiti a livello sanitario. Il centro era anche un modo per avvicinarci a loro”, racconta 
sempre Jordi. 
 
                                                             
97 Creu Roja Saps, Atencion sanitaria en zonas urbanas socialmente deprimidas, Ex Aequo, Barcelona,2007, 
p.9;  
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Il SAPS è stato il primo servizio della città a svolgere la propria attività in orario notturno, 
con l‟intenzione di adattarsi al tipo di vita degli utenti che spesso la notte possono riposare 
da una lunga giornata alla ricerca di denaro :“il giorno si buscano la vida e la notte hanno 
bisogno di un posto che li accolga, il Centro si adeguava alle esigenze di chi vive in stra-
da” spiega il medico Jordi . 
Dopo le sperimentazione realizzate in Spagna, con la sala Dave a Madrid e Can Tunis a 
Barcellona, nel 2003 viene aperta la sala di consumo igienico e assistito nel SAPS. 
 
Durante gli anni il SAPS ha subito diverse ridimensionamenti legati soprattutto alla caren-
za di risorse. All‟inizio della sua attività offriva anche la possibilità di mangiare pasti com-
pleti, successivamente questo servizio è stato eliminato per mancanza di spazio e per 
l‟apertura di altri servizi nella città di Barcellona, più adatti a fornire questo tipo di presta-
zione. 
Nel 2009 si è deciso che tutti i Cas dovessero avere anche una parte dedicata alla riduzione 
del danno e quindi il personale presente al SAPS è stato diviso tra questo Centro e un altro, 
il Luis Companys, essendo impossibile per la Crue Roja trovare le risorse per pagare più 
operatori. 
Le ore sono state ridimensionate solo dalle h19:30 alle h23:30, mentre prima il Servizio 
rimaneva aperto fino alle 6 del mattino, inoltre il sabato e la domenica il centro rimane 
chiuso, mentre in passato apriva tutti i giorni della settimana. Il Medico racconta “Questo è 
stato vissuto molto male dagli operatori. Chiudere il fine settimana è stato letto come un 
lavoro non necessario, come se il lavoro non fosse così importante da essere garantito tutti 
i giorni della settimana. La riduzione delle ore aumenta il numero di infezioni, non permet-
te alle persone di utilizzare le Sale di Consumo e quindi aumenta anche il rischio di morte 
per overdose”. 
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Gli effetti di una riduzione delle ore si possono riscontrare anche dai dati sugli interventi 
sociali, i quali, essendoci meno operatori e meno risorse, sono passati da 2.486 del 2008 a 
2.027 del 2011, riducendosi di circa il 20%. Riguardo al tema, l‟Assistente Sociale Rosa 
spiega: “Quando le risorse sono poche, l’assistente sociale è la prima a svolgere 
un’attività di filtro, per dare precedenza a chi ha più bisogno”. 
 
 
Figura 2.5 Interventi sociali realizzati dal 1993 al 2011 
 
Il centro di riduzione del danno Lluis Companys offre una doccia, Pix, Calore e Caffè, e 
uno spazio di iniezione igienico non ancora attivo a causa dei rallentamenti burocratici 
dovuti fondamentalmente alle lamentele del quartiere. 
A proposito delle lamentele e  delle proteste del vicinato, la loro opposizione può 
provocare diversi problemi nello svolgimento del lavoro nella riduzione del danno. Già dal 
progetto di sperimentazione dell'autobus di Can Tunis le proteste dei quartieri vicini si 
fecero vive. La Direttrice del SAPS e di Luis Companys spiega “Il problema non è 
informare il vicinato, ma il fatto che il vicinato non sia preparato, nel senso che spesso 
dalla parte dei politici non c’è la volontà di informare bene, a causa dei giochi politici. 
Essendo i vicini dei voti spesso il loro consenso è strumentalizzato dai politici, i quali si 
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incanalano nelle preferenze dei cittadini per non perdere i loro voti. Quello che manca 
fondamentalmente è la volontà di informare realmente”. 
Nel momento in cui, quindi, si apre un nuovo Centro di Riduzione del Danno il dibattito è 
informare o non informare il vicinato: “Il SAPS non ha informato il vicinato in quanto si 
tratta di una questione Tecnico-Professionale. Siamo stati fortunati perché il SAPS non ha 
tanto vicinato in quanto si trova all’interno di una struttura ospedaliera, le scale interne 
permettono agli utenti di non sostare fuori dalla porta e di dare all’occhio”. Infatti il 
SAPS non ha mai avuto particolare problemi con il vicinato, scegliendo di lavorare sempre 
con una certa discrezione “evitiamo di pubblicizzarci troppo sui dati e sul nostro lavoro. 
Queste sono questioni interne”. 
Il SAPS ha trovato appoggio nello svolgimento del suo lavoro dalla Generalitat e dalle 
Agenzie di Salute, i politici sono stati poco coinvolti. “Le entità coinvolte sono tre: i 
servizi, l’amministrazione pubblica e i responsabili politici (partiti). Per far sì che un 
progetto vada avanti bisogna che ci sia una stretta collaborazione tra questi e un convinto 
appoggio del progetto”. 
 
Nonostante la crisi, tra i progetti futuri del SAPS vi è l‟apertura di un centro integrato 
polifunzionale in uno spazio più grande, che possa offrire al proprio interno anche una Sala 
di Consumo per via inalata, e non solo endovenosa, dei posti letto al proprio interno, in 
modo da non doversi rivolgere ad una pensione esterna, incrementare le attività di 
socializzazione, i corsi di formazione, i laboratori, avere una mensa, e incrementare 
l‟offerta dei servizi sanitari. 
L‟Assistente Sociale spiega che l‟ apertura del Centro significherebbe anche “Non dover 
dipendere sempre dai servizi esterni, perché questi spesso si trovano ad un passo dietro noi 
e ci bloccano il lavoro”. 
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Il progetto è stato voluto soprattutto dalla Direttrice Olga che ha riposto nel progetto una 
grande speranza, trasmessa anche agli altri operatori “Il fatto che Olga creda tanto in 
questo progetto ci trasmette una grande speranza, in quanto è sempre rivolta al futuro, per 
questo tutta la questione della politica dei tagli è una cosa che non ci fa tanta paura, non 
ci pensiamo” spiega l‟Amministrativa Montse.  
 
Il SAPS attualmente viene considerato uno spazio troppo ridotto per tutti gli utenti, ma 
anche per gli operatori che parlano di situazione stressante: l‟assistente sociale non ha un 
proprio ufficio, l‟infermeria è anche un ufficio della direzione, la segreteria diventa a volte 
ripostiglio, gli operatori non hanno uno spazio in cui potersi riposare durante la pausa e 
consumare i loro pasti senza essere disturbati dagli utenti. Inoltre, un altro motivo per 
l‟abbandono è il fatto che la sala non è adatta ai consumatori di cocaina, i quali devono 
avere uno spazio più grande a causa della loro agitazione psicomotoria. Il pavimento, a 
causa delle sue macchie bianche, che dai consumatori “in paranoia” viene spesso confusa 
come presenza di cocaina. Per questo motivo il pavimento dovrebbe essere di una tinta 
unica. E‟ prevista, nel progetto, una sala in cui poter fumare l‟eroina o la cocaina “Sarà 
necessario adattarsi alle caratteristiche del consumo della zona e non aspettare che i 
consumatori si adattino a una sala che non è adeguata alle loro necessità” spiega la 
Direttrice. 
Ciò che gli operatori auspicano è avere una Sala di Consumo di dimensioni non troppo 
grandi, in modo da avere un maggiore controllo sulla situazione. Auspicano anche alla 
possibilità un giorno di poter “promuovere la formazione delle persone che accompagnano 
il consumo”, come un amico, un familiare o un altro consumatore. Rosa fa notare che non 
ci sono servizi per chi ha degli animali in tutta la città di Barcellona, servizio garantito, 
invece, in altre città come ad esempio Berlino: “Molte persone che vivono per strada 
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hanno dei cani da cui non si vogliono mai staccare…il fatto che questi animali non 
possano accedere ai servizi allontana anche i loro padroni….sarebbe bello nel nuovo 
centro poter offrire anche uno spazio per loro”. 
 
Nonostante la crisi economica, i tagli, i cambiamenti della dirigenza politica e della Creu 
Roja, gli operatori del SAPS sperano che il centro integrale possa essere aperto entro la 
fine del 2013 “E’ una cosa che spetta non solo agli utenti, ma anche agli operatori, che 
devono essere messi nella condizione migliore per svolgere questo tipo di lavoro” dice 
Olga. 
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3 PROFILO DEGLI UTENTI ITALIANI NEL CENTRO DI RIDUZIONE DEL 
DANNO SAPS CREU ROJA DI BARCELLONA 
 
3.1 Introduzione 
 
Il SAPS rappresenta un punto di approdo per diverse nazionalità, tra quelle più numerosa 
vi è quella italiana. Dai dati rilevati dalla Sala di Consumo, risulta che gli utenti 
provenienti dall‟Italia sono i più numerosi, infatti nel 2011 erano 61 su 368, cioè il 16,5% 
del totali, mentre nel 2012 sono stati 65 su 352, cioè il 18,5% del totale. Questa affluenza è 
confermata anche dai dati rilevati dagli interventi sociali del 2011, i quali sono stati  rivolti, 
prima di tutto, alla nazionalità Marocchina e poi a quella Italiana. 
Per ricostruire il profilo degli utenti italiani, anche da una prospettiva di genere è stata rea-
lizzata un‟indagine, di tipo quantitativo e qualitativo, attraverso un lavoro di osservazione 
partecipativa  dei tre mesi di tirocinio, da Ottobre a Dicembre 2012, e un‟analisi dei dati 
raccolti durante le interviste filtro effettuate da utenti italiani per poter accedere al Club in 
un periodo che va dal 2010 al 2012. 
Le domande contenute nel foglio di filtro (Hoja de Filtro) riguardano i dati personali, tra 
cui il tempo di permanenza in Spagna e a Barcellona, la situazione di residenza, se si è in 
possesso della tarjeta sanitaria, le modalità del consumo di droga, quale sostanza, da quan-
to tempo e in quali dosi, se si ha avuto un overdose, se si è in trattamento di metadone o lo 
si è stati, se si ha assistito a un taller de sovredosis (corso sull‟overdose). Gli si chiede la 
situazione sociale, quali le fonti di ingresso, se si hanno contatti con la famiglia e dei figli. 
Gli si chiede la situazione giudiziaria, se ci sono dei giudizi pendenti, se si svolgono prati-
che sessuali o di consumo a rischio trasmissione malattie, ad esempio condividendo il ma-
teriale. Gli si chiede lo stato di salute, come le malattie passate o quelle attuali, e le vacci-
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nazioni effettuate. Infine, si chiede loro quali siano gli obiettivi immediati e quelli di più 
largo respiro che vorrebbero raggiungere rivolgendosi al SAPS. 
Inoltre, sono state realizzate 15 interviste sempre ad utenti italiani che usufruivano del ser-
vizio. Le interviste, semi – strutturate, sono state utili a meglio interpretare i dati raccolti 
dalle interviste filtro e ad approfondire alcuni aspetti: capire come mai gli italiani sceglies-
sero la Spagna come “approdo”, che differenze riscontravano tra i servizi conosciuti in Ita-
lia e quelli della città di Barcellona e il loro giudizio sulle sale di consumo, inesistenti nei 
servizi italiani. 
 
 
3.2 Risultati 
 
I risultati ottenuti sono stati i seguenti:  
- Un totale di 57 italiani ha effettuate l‟intervista filtro per accedere al Club del SAPS 
in un periodo di tre anni, tra il 2010-2012. Tra questi si trovano 15 donne e 42 uo-
mini, che rappresentano rispettivamente il 26% e il 74%.  
- La provenienza è variegata ma maggiore dal Nord Italia: 
Lombardia: 7  Toscana:7   Veneto:5  Sardegna: 5  Lazio: 5   Piemonte: 4     Cam-
pania: 4  Liguria: 3 Sicilia: 2         Marche: 2     Puglia: 1 Emilia Romagna: 1    A-
bruzzo:1  11: non dichiarano la provenienza 
- La maggior parte ha tenuto l‟intervista filtro lo stesso anno di arrivo. L‟età media in 
cui hanno effettuato l‟intervista è 30 anni, 27 per le donne e 31 per gli uomini. 
- L‟età media di inizio del consumo è 19 anni, mentre da una prospettiva di genere si 
abbassa a 16 anni per gli uomini e 19 anni per le donne. 
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Dividendo il gruppo delle interviste filtro in 3 gruppi in base all‟età, emerge che: 
 la fascia d‟età inferiore ai 29 anni è il gruppo più numeroso, sono in tutto 34 e rap-
presentano il 60% di tutto il gruppo; 
Età media d‟inizio al consumo: 16 anni; 
22/34 cioè il 65% dichiara di essere poli – consumatori (Benzodiazepine, pasticche,  
Keta, ecstasy,oppio…); 
27/32  cioè l‟ 84% consuma per via endovenosa – 2 utenti non hanno dichiarato le 
modalità  di consumo; 
 la fascia d‟ età che va dai 30 - 39 anni rappresentano il 23% del gruppo, sono in to-
tale 13; 
Età media d‟inizio al consumo: 20,5 anni; 
4/13 cioè il 30% dichiara di essere poli – consumatore; 
10/13 cioè il 77% consumano per via endovenosa; 
 la fascia d‟ età al di sopra dei 40 anni rappresenta il 17% del gruppo, sono in tutto 
10; 
Età media d‟inizio al consumo: 21 anni;  
Il  100% utilizza solo cocaina, heroina o speedball (mix di cocaina e eroina);  
9/10 cioè i 90% consuma per via endovenosa, solo un utente del gruppo consuma 
per via inalata; 
Il totale di utenti del gruppo che consumano per  via endovenosa sono  46/57, cioè l‟ 81% 
degli utenti italiani che hanno realizzato l‟intervista filtro. 
 
Obiettivi immediati:  si ripetono prevalentemente doccia, lavatrice, cambio vestiti, mangia-
re, cure sanitarie e assistenza sociale; 
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Obiettivi a lungo termine:  iniziare una nuova vita, disintossicarsi, trovare lavoro, una casa 
e iniziare un trattamento di metadone.  
 
Dove vivono: 
- 30/57 strada; 
- 25/57 case occupate (okupa); 
- 1/57 stanza in affitto; 
- 1/57 residenza sociale. 
 
Hanno avuto un overdose almeno una volta prima dell‟intervista filtro 16 utenti del grup-
po: 
- 9 hanno avuto 2 overdose; 
- 3 hanno avuto 1 overdose; 
- 4 più di 2 overdose. 
 
Alta è la percentuale di coloro che hanno avuto problemi giudiziari,  38/57 cioè il 67% del 
gruppo, dei quali: 
- 30/38 gli hanno avuti in Italia; 
- 6/38 all‟estero; 
- 2/38 non dichiarano dove.  
 
Trattamento con Metadone: 
- 40/57 ha iniziato un trattamento; 
- 28/40 ha iniziato un trattamento di metadone in Italia;  
- 7/40 l‟ha iniziato in Spagna o in altri Paesi all‟estero; 
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- 5/40 l‟ha iniziato ma non dice dove; 
- 17/57 non ha mai iniziato un trattamento di metadone. Questo gruppo è abbastanza 
variegato per quanto riguarda l‟età. 
 
Il gruppo delle interviste semi – strutturate è composto da 15 utenti,  di cui 11 uomini e 4 
donne. 
La prima motivazione di scelta della Spagna  è il basso costo della droga, seguito dal clima 
e la vicinanza culturale con l‟Italia. Per altri è una meta casuale di un viaggio iniziato in al-
tre zone dell‟Europa. 
Tra questi 11 su 15 raccontano di avere  avuto problemi giudiziari in Italia, e 5 di questi 
sono arrivati in Spagna proprio per scappare da residuo pena da scontare.  
L‟informazione sui servizi, in particolare sul SAPS, gli viene fornita soprattutto da altri ita-
liani, incontrati spesso per strada o in altri servizi. 
Tra i servizi presenti nella città di Barcellona usufruiscono tutti dei centri di riduzione del 
danno, dove si trovano Sale di Consumo, mentre solo 4 si rivolgono anche alle mense so-
ciali. 
Dichiarano di aver seguito il corso sulla prevenzione dall‟overdose e sull‟utilizzo della Na-
loxona, antidoto agli oppiacei 13 di loro. 
Le differenze riscontrate con i servizi italiani riguardano prevalentemente il modo in cui 
lavorano gli operatori, considerato più “umano” e l‟avanguardia dei servizi offerti, tra cui 
le sale di consumo e il corso sull‟overdose. 
Solo un intervistato su 15 dice che la presenza delle sale di consumo ha influenzato la pro-
pria scelta, mentre molti di loro non ne conoscevano neanche l‟esistenza. 
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Sulle sale di consumo tutti hanno un giudizio positivo per il loro ruolo sulla prevenzione 
soprattutto dalla morte per overdose e nessuno fa risalire il consumo di droga alla loro pre-
senza. 
 
 
3.3 Profilo degli utenti italiani 
 
Tra il 2010 e il 2012 risulta che 57 italiani hanno tenuto l‟intervista per poter accedere al 
Club. Questi dati, però, non rispecchiano tutta l‟affluenza di italiani al servizio, in quanto 
non tengono conto di quelli che hanno utilizzato o utilizzano solo la Sala di Consumo. 
Analizzando i dati di queste interviste risulta che il 76% degli utenti italiani sono uomini e 
il 26% donne, e loro provenienza è abbastanza variegata, anche se prevalgono le regioni 
del Nord, soprattutto la Lombardia e la Toscana da cui provengono 7 persone del gruppo 
analizzato, seguite dalla Sardegna, il Veneto e il Lazio con 5 persone ciascuna, la Campa-
nia e il Piemonte con 4 persone, la Liguria con 3 persone, le Marche con 2 persone e 
l‟Emilia Romagna, l‟Abruzzo e la Puglia con 1 persona ciascuna. 
Solitamente l‟intervista Filtro avviene lo stesso anno di arrivo a Barcellona, e dalle intervi-
ste effettuate a 15 utenti italiani durante il periodo ottobre e dicembre 2012, risulta che la 
rete d‟appoggio per queste persone è praticamente inesistente. Molti di loro arrivano soli o 
in coppia, hanno qualche amico, ma spesso si tratta di persone conosciute nel posto, soprat-
tutto italiani con cui vivono e con cui spesso condividono il consumo di droga. Nessuno tra 
i  15 intervistati conosceva il Saps prima dell‟arrivo, e si sono rivolti al servizio proprio 
grazie alle informazioni date da italiani conosciuti sulla strada. E‟ proprio lo stesso gruppo 
di italiani conosciuti per strada che rappresenta la prima fonte di informazione: si aiutano 
tra di loro  consigliando i servizi a cui rivolgersi e nella ricerca di una sistemazione, spesso 
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case occupate. Infatti, dai dati analizzati dai filtri emerge che almeno la metà di loro vive in 
case occupate chiamate appunto“Okupa”,dove spesso vivono con solo italiani. 
Quelli arrivati da poco non comprendono lo spagnolo o non lo parlano, ma la similarità 
della lingua li aiuta nella loro sopravvivenza. 
Tra i fattori che determinano la scelta della Spagna vi è anche la similitudine culturale, lin-
guistica e di clima, ma prima tra tutte vi è il basso costo della droga. 
Su questo tema Laura spiega “In Italia con la stessa dose l’effetto dura meno perché di-
pende come è tagliata. Io non ho più vene, sono intasate perché spesso la tagliano male, 
con farmaci. Qui la droga è migliore, costa meno e ce ne vuole meno per coprirti. Ce n’è 
una che fa schifo, se ti infili l’ago e tiri su, appena la tiri su si raffredda e diventa dura, e ti 
rovina le vene, te le intasa”, tesi confermata anche da Paolo “In Italia prima era meglio, 
negli anni ’60 vendevano quella pura, adesso costa troppo, però qui è meglio che in Ita-
lia”. 
La tesi sul costo minore è confermata anche da altri intervistati, infatti, Salvatore spiega 
che il costo “era più alto in Sardegna. Qui si spendo meno, 10 euro al giorno, in Sardegna 
spendevo 40 o 50 euro al giorno per avere la stessa quantità. La qualità dipende”. Anche 
Valentina dice che di essere venuta in Spagna “perché la droga costa meno che in Italia, 
per la mentalità, il divertimento e perché è più facile spacciare”. Ma anche Alessandro, 
che arrivò dall‟Italia 20 anni fa, racconta che tra le motivazioni della scelta Spagna c‟era il 
basso costo della droga. 
 
Dalle interviste risulta che gli altri servizi a cui si rivolgono sono sempre legati alla ridu-
zione del danno, quindi servizi con al proprio interno delle sale di consumo mentre pochi 
sono quelli che si rivolgono alle mense sociali. Si buscano la vida (guadagnano da vivere) 
chiedendo denaro per la strada, spacciando, rubando e spesso si procurano il cibo riciclan-
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do, cioè chiedendo cibo avanzato ai negozi, ristoranti e bancarelle “Qui é più facile vivere 
per strada, trovare da mangiare. Io riciclo. Quando vado alla Boqueria ci sono delle ra-
gazze che mi preparano una busta di cose che avanzano” racconta Paolo. 
 
3.3.1 Differenze generazionali 
 
L‟età media degli utenti che hanno sostenuto l‟intervista filtro è di 30 anni circa, mentre 
l‟età media di inizio al consumo è di 19 anni, la quale però si abbassa in base alla genera-
zione di appartenenza. 
Se si divide il campione in tre gruppi, per coloro che hanno un‟età inferiore ai 29 anni, i 
quali rappresentano l‟insieme più numeroso, infatti sono il 60% del totale, l‟età media di 
inizio consumo di droghe cosiddette “pesanti” è 16 anni, mentre per coloro che rappresen-
tano la fascia d‟età dai 30 ai 39 anni, i quali costituiscono il 23% del gruppo di italiani in 
questione, e coloro che superano i 40 anni, che ne rappresentano il 17%, l‟età media si alza 
a circa 21 anni. 
Anche il tipo di consumo varia di generazione in generazione: i più giovani hanno un co-
siddetto poli-consumo, cioè oltre ad essere consumatori di eroina e cocaina, il 65% di que-
sto gruppo utilizzano anche ecstasy, MDMA, Lsd, OH, Ketamina e Benzodiazepine. 
La percentuale di poli-consumatori all‟interno dei gruppi diminuisce man mano che l‟età 
cresce. Nel caso degli utenti più adulti, quindi dai 40 anni in su, le sostanze consumate so-
no solo eroina, cocaina o speedball (mix di eroina e cocaina), con delle eccezioni per THC. 
Questo dato si può riscontrare anche nelle interviste realizzate, dove i consumatori più a-
dulti tendono a differenziarsi dai più giovani proprio nel modo di vivere e nel consumo. 
Raffaele 37 anni, nell‟intervista dà un‟interpretazione di questo fenomeno: dice che la sua 
generazione non frequenta “ambienti di rave e cose del genere” legando il poli-consumo 
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ad una subcultura a cui appartengono le generazioni più giovani. Secondo lui questi ragazzi 
iniziano con le pastiglie e poi per calmarsi, perché queste li agitano, finiscono a farsi di e-
roina “Prima erano due mondi separati e adesso sono finiti insieme”. 
Il poli-consumo e il legame con un particolare tipo di ambiente è riscontrabile anche in al-
cune interviste tra i più giovani. Giulia, di 23 anni, per esempio spiega “Mi sono iniettata 
di tutto, compreso psicofarmaci. Adesso ho le vene distrutte”, mentre racconta che la sua 
vita è peggiorata a Barcellona, perché “A Roma vivevo in affitto con un sacco di soldi. 
Spacciavo ketamina infatti mi arrestarono”. Anche Claudio di 28 anni dice di essere scap-
pato dall‟Italia perché non voleva continuare a scontare la propria pena in una comunità te-
rapeutica dopo aver avuto più condanne per spaccio di “pasticche” nei rave “Mi piacciono 
i rave, le feste. Se ci sto dietro qui ci sono tutti i giorni delle feste, se ti lasci andare ti fai 
tutti i giorni. Ho fatto una settimana di feste di rave, ho fatto miscugli e ho avuto un attac-
co psicotico. Per fortuna adesso sto meglio ma stavo per impazzire. Adesso non mischio 
più”. 
Anche le motivazioni e gli obiettivi differenziano le generazioni più giovani da quelle più 
adulte. Quando nell‟intervista filtro viene chiesto quali siano gli obiettivi immediati e quel-
li a lungo termine che si vogliono raggiungere con l‟aiuto del SAPS, i primi si ripetono in 
tutto il gruppo: l‟utilizzo della doccia, della lavatrice, il cambio vestiti, mangiare, cure sa-
nitarie e assistenza sociale. Mentre, gli obiettivi a lungo termine variano e non tutti riesco-
no a trovarne qualcuno: c‟è chi parla di cambiare vita, trovare lavoro e disintossicarsi, ma 
anche chi vuole continuare il proprio viaggio iniziato, magari comprandosi una furgone. 
 
Dalle interviste, emerge che tanti scappano dall‟Italia in quanto hanno problemi giudiziari 
e pene da scontare, sperando di potersi rifare una vita, ma questi sono soprattutto i consu-
matori più adulti. I più giovani, invece, spesso lasciano l‟Italia per la motivazione stessa 
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del viaggio, vivono tutto questo come un‟esperienza, una situazione di passaggio che gli 
operatori del SAPS definiscono “luna di miele”, in quanto è spesso vissuta con un grande 
entusiasmo iniziale che in breve tempo rivela le sue difficoltà: la necessità di ricercare con-
tinuamente denaro per “farsi”, le vicissitudini della vita in strada e i dissapori che nascono 
all‟interno delle case Okupa. Jessica, una delle infermiere del servizio, dice “All’inizio ar-
rivano qui, belli, puliti e ordinati. Poi col tempo si vede  un declino, si lasciano andare, si 
dimenticano di se stessi. A volte sembra che la droga venga prima di tutto….come se met-
tessero in una bilancia da una parte la droga e dall’altra la famiglia, la casa, e scegliesse-
ro la droga”. 
 
Dai dati analizzati sui filtri emerge che 38 su 57, cioè il 67% del gruppo di italiani ha avuto 
problemi giudiziari, nello specifico 30 di questi gli hanno avuti in Italia, 6 all‟estero, 2 non 
hanno dichiarato dove. 
Anche tra i 15 utenti intervistati, 11 hanno avuto problemi giudiziarie e 5 di questi scappa-
no dall‟Italia per non dover più scontare delle pene residue pendenti “In Italia avevo pro-
blemi giudiziari. Dovevo finire la Casa Lavoro. Mi controllavano sempre. Qui questo pro-
gramma non esiste, quindi non mi possono arrestare. Poi la Spagna è vicina all’Italia co-
me cultura. E’ bella. Non lo so. Voglio cambiare vita, sistemarmi. Voglio una vita tran-
quilla, con una bella donna spagnola…ma bella!”spiega Mimmo, mentre Claudio racconta  
“La mia vita dovrebbe essere migliorata perché adesso sono libero però sono lontano dal-
la famiglia, senza lavoro, in condizioni precarie, senza casa. Devo avere tanta pazienza 
prima di rivedere la mia famiglia, prima di poter iniziare a viaggiare”. 
 Raffaele, arrivato in Spagna con Claudio dice :“Stavo in comunità  terapeutica e ho fatto 
un casino. Mi hanno trovato che facevo un intrallazzo e ci hanno punito, invece di darmi 
10 sigarette ce ne davano 7 e non ho resistito. In Italia quindi non posso più tornare, ho un 
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bambino. Non posso più tornare perché mi rimangono 7-8 anni di carcere da fare. E’ stata 
la decisione più stupida che ho preso in 35 anni”. 
 
L‟84% del gruppo degli intervistati dei filtri consuma per via endovenosa e nel gruppo ge-
nerazionale più adulto 9 su 10 consumano “bucandosi”. Nel considerare questo dato biso-
gna però tenere in considerazione che lo spazio EVA del SAPS è predisposto solo per un 
consumo per via endovenosa, mentre non ha uno spazio adibito per chi fuma. Questo pro-
babilmente facilita maggiormente la presenza di persone che consumano per questa via ri-
spetto a quella fumata. 
Consumare per via endovenosa significa esporsi maggiormente al rischio di infezioni, tra-
smissione di malattia, e spesso tra gli utenti è facile sentir parlare di “vene intasate” cioè 
difficili da trovare. 
Quando a Laura e Paolo viene chiesto il motivo per cui non assumono la droga per via ina-
lata o fumata, dato che provocherebbe loro meno danni, Laura risponde “Non è lo stesso, 
costa troppo. Poi io se mollo, mollo tutto, non voglio iniziare a fumare o cose del genere. 
Poi hai bisogno del Flash che ti da alla testa”. Mentre Paolo dice “Si a me piace, io lo 
faccio, ma costa troppo. Per darti lo stesso sballo hai bisogno di tre volte la dose che ti fai 
in vena”. 
 
3.3.2 Comparazione tra servizi italiani e servizi di Barcellona destinati ai tossicodipen-
denti 
 
Quando nell‟intervista semi-strutturata vengono chieste le differenze che riscontrano tra i 
servizi per i tossicodipendenti spagnoli e quelli italiani, le parole che si ripetono tra gli in-
tervistati sono “Qui sono all’avanguardia”, “Qui sono più avanti”. 
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La loro percezione è che i servizi si prendono cura del tossicodipendente, si sentono più 
accettati e descrivono il rapporto con gli operatori “più umano”, “più easy”, comparando-
lo spesso alle realtà dei Ser.T, descritti come “posti freddi” in cui l‟unico aiuto fornito si 
limita alla somministrazione di metadone. 
Quando gli viene chiesto che tipo di servizi per tossicodipendenti hanno conosciuto in Ita-
lia i riferimenti sono sempre ai Ser.T e alle Comunità Terapeutiche, mentre i servizi di ri-
duzione del danno per alcuni sono praticamente sconosciuti o in qualche grande città si li-
mitano allo scambio siringhe. In merito Eugenio, di 36 anni proveniente da un piccolo pae-
sino della Sardegna, dice “Qui a Barcellona sono all’avanguardia, sia per i tossici che per 
le persone che vivono in strada. Qui ci sono posti come questo dove ti ospitano, dove puoi 
rilassarti, conoscere altra gente, trovare qualcuno che ti ascolta. Questi centri mi stanno 
aiutando. Esistono due tipi di tossici, quelli che stanno bene cosi, che vogliono solo farsi, e 
quello che non riescono ad uscire perché si sentono soli. In centri come questi ti confronti 
con persone normali che siete voi”. “Sono stato al Ser.T. Mai in una comunitá terapeutica. 
“Ho visto solo in Sardegna. Non ti danno niente, solo il metadone. Li vai e te lo danno su-
bito, invece qui devi aspettare una settimana. Ti fanno delle analisi. Qui è molto meglio. 
Non ci sono servizi così in Sardegna, neanche a Cagliari. Per esempio non esistono servizi 
di intercambio siringhe. Io mi sono preso l’ epatite C perché ho usato la stessa siringa, 
anche se ho usato un ago nuovo, di un tipo che aveva l’epatite. Qui te le danno nuove. In 
Italia no, questo è utile. Qui vengono, ti parlano, ti prendi un caffè. Anche solo parlare é 
un aiuto. In Sardegna non ti aiutano, ti danno solo pastiglie (rivotril) che ti rovinano di 
più. Qui non te ne danno”, cosi descrive i servizi italiani Salvatore, 35enne sardo, al suo 
secondo tentativo di stabilizzarsi in Spagna e trovare lavoro. 
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Nelle interviste un elemento che si ripete è che il metadone porta dipendenza e la credenza 
che nei servizi tengano alto il dosaggio per far sì che gli utenti si aggancino garantendo la-
voro al servizio. A proposito Raffaele dice “Il Ser.T non mi piace. Tengono sempre il me-
tadone alto così sei costretto a tornare lì e loro lavorano”. 
Tra i 15 intervistati tutti si sono rivolti al Ser.T,  e 8 di loro ha intrapreso almeno una volta 
il percorso all‟interno delle Comunità Terapeutiche. 
Dei 57 italiani appartenenti al gruppo dei filtri, il più del 70% ha iniziato, almeno una vol-
ta, il trattamento di Metadone, e tra questi 28 su 40 in Italia, 7 all‟estero e 5 non specifica-
no dove. 
 
Al momento dell‟intervista filtro risulta che 16 su 57 hanno avuto un overdose: a 3 di que-
sti è capitato una sola volta, 9 hanno avuto 2 overdose e 4 più di due overdose. Tra gli in-
tervistati, il 90% ha seguito il corso retribuito tenuto dagli operatori del servizio per preve-
nire, riconoscere e agire in caso di overdose, utilizzando l‟antidoto agli oppiacei: la Nalo-
xona. Chi supera il corso oltre ad essere retribuito avrà anche un kit per operare nel caso in 
cui si trovasse davanti ad una overdose. 
Questo lavoro di prevenzione è ben visto dagli utenti “Questi corsi ti danno maggiore con-
sapevolezza” dice Alessandro, mentre inevitabili sono i paragoni con i servizi italiani. Va-
lentina racconta che “Nessun Ser.t in Italia dà la Naloxona o ti insegnano cosa fare in ca-
so di Overdose. Ho insistito un sacco di volte al Ser.T per farmi dare la Naloxona, l hanno 
fatto solo 4 volte”, mentre Sara, in trattamento di metadone, non concepisce il fatto che gli 
utenti siano retribuiti per fare il corso “Come gli viene di pagare gente che è in consumo 
attivo? Che se gli dai 20 euro sai che appena girano l’angolo vanno a farsi”. 
 
132 
 
Rimanendo sul discorso delle differenze tra servizi italiani e servizi spagnoli, negativo è 
invece il giudizio di Simona nei confronti dei servizi che non siano di riduzione del danno 
di Barcellona “Qui sono più amabili, il rapporto è più umano, ti accettano e anche 
l’assistente sociale ha un ruolo molto importante qui, più che in Italia. Però se vuoi uscir-
ne non offrono grandi possibilità” Anche il suo fidanzato  Andrea conferma “A volte sem-
bra che aiutino più chi consuma che chi ne vuole uscire. Se vuoi farti ci sono tanti servizi, 
se vuoi smettere no, è più difficile. In Italia ti aiutano di più ad uscirne”. Entrambi sono 
sotto trattamento di metadone e si rivolgono al Saps attraverso il Plàn de Reconduccin (Pi-
ano di Riconduzione), dedicato alle persone che hanno smesso di consumare e hanno biso-
gno di aiuto per reintrodursi nella vita sociale e lavorativa. 
La loro storia è  simile ad altri italiani, arrivati a Barcellona con la speranza di cambiare vi-
ta, spesso in fuga da problemi giudiziari pendenti, derubati dei propri documenti e dei sol-
di, si trovano a dover vivere in strada. Quando gli viene chiesto se secondo loro le Sale di 
Consumo inducono ad un aumento di consumo, mi dicono di no “semplificano solo la vita 
del tossicodipendente. Contengono il problema ma non lo riducono”. 
A questa domanda tutti rispondono che il consumo e la sua quantità dipende da altri fattori, 
più personali, non dipende dalla presenza delle Sale di Consumo, le quali, vengono viste 
invece come dei luoghi di prevenzione soprattutto dalla morte per overdose.“Le Sale di 
Consumo sono una grande cosa. Non c’entra niente. Il consumo dipende da altro. Per me 
che non ho più vene nelle sale di consumo mi aiutano. Mi buco da due anni ma lo faccio 
fare alle infermiere. Non ho più vene e ho paura di infilarmi un ago nella vena”, racconta 
Giulia di 23 anni. Più volte gli operatori del SAPS sono dovuti intervenire per salvarla da 
overdose, dovuta soprattutto alla combinazione con altre sostanze come l‟alcol e le benzo-
diazepine. Dalle interviste effettuate dai filtri è emerso  che la maggior parte degli utenti 
utilizza questi psicofarmaci, spesso di facile reperibilità e a basso costo. 
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La quantità del consumo viene fatto risalire a delle circostanze della loro vita in alcuni, in 
altri al fatto che la droga in Spagna costa meno, ma mai alla presenza delle sale. Salvatore 
sulle Sale di Consumo dice “I tossici sempre ci sono e sempre ci saranno. Il mercato della 
droga è troppo ampio e impossibile da combattere. Quindi visto che i tossici ci sono, il tos-
sico, ogni volta che si vuole fare si fa. Questi servizi ci devono essere. Se ci fossero questi 
centri in Italia ne usufruirebbero, invece si fanno in strada.  E’ un buon servizio per un 
consumatore, per prevenzione, per il decoro della città, meno siringhe e tossici per la 
strada, perché non tutti buttano le loro cose”.  Solo una persona tra gli intervistati dice che 
la presenza delle Sale di Consumo ha influenzato la decisione di venire in Spagna, infatti la 
maggior parte di loro non ne conosceva neanche l‟esistenza. 
 
 
3.3.3 Prospettiva di genere 
 
Analizzando i dati da una prospettiva di genere, l‟età media delle donne che hanno effet-
tuato l‟intervista filtro si abbassa a 27 anni,  mentre per gli uomini è di 31. 
L‟età di inizio al consumo di droghe  delle donne è 19 anni mentre per gli uomini si abbas-
sa a 16 anni. 
Il 75% circa delle donne consuma per via endovenosa, rispecchiando la media  generale. 
Per quanto riguarda le interviste semi - strutturate, sono state 4 le donne intervistate, e tutte 
hanno intrapreso il viaggio in Spagna con il loro compagno. Due di loro, le più giovani, 
Valentina e Giulia raccontano di aver iniziato a “bucarsi”con i loro rispettivi ragazzi. Gli 
piace consumare però non hanno il coraggio di infilare l‟ago nella vena, dicono di avere 
paura degli aghi. Entrambe si “facevano” con i loro fidanzati, e quando questi le hanno la-
sciate hanno deciso che non le avrebbero più “bucate”. Giulia racconta “Sono venuta in 
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Spagna per andare ad un festival a Granada con 40 euro. Ho conosciuto un ragazzo con 
cui ho deciso di buscarmi la vida, peró poi lui mi ha lasciata sola. Io ho continuato sempre 
spicciolando e sono arrivata fino a Barcellona a passaggi. Quando mi sono lasciata col 
mio ragazzo sono tornata da lui per chiedergli se mi faceva, ma mi ha detto di no perché 
non ero più la sua ragazza, anche se siamo ancora in buoni rapporti”. Anche Valentina si 
è trovata nella stessa condizione, e non riuscendo a farlo da sole, si rivolgono al SAPS  
proprio per farsi aiutare. Il coordinatore del SAPS Igor spiega che “farsi bucare” dal pro-
prio fidanzato succede spesso tra le ragazze e in particolare con le ragazze italiane: “Farsi 
bucare è un’arma a doppio taglio, perché significa che se lui non c’è non ti può fare e 
quindi potresti non farti e non diventare dipendente, oppure dipendere sempre da qualcu-
no perché non potrai farlo sola, e per farti bucare dagli altri significa che devi dare qual-
cosa in cambio, che può essere una parte della droga o prestazioni sessuali. Per questo 
noi non permettiamo che si buchino tra di loro, perché devono essere autonomi”. 
 
 
3.4 Conclusioni 
 
Dall‟indagine emerge che esistono delle differenze tra le generazioni più giovani e quelle 
più adulte, legate spesso ad ambienti culturali differenti che caratterizzano non solo le mo-
tivazioni che li portano a lasciare l‟Italia, ma anche il tipo di consumo. I più adulti ricerca-
no in un altro Paese la possibilità di cambiare vita, di sistemarsi e ricominciare, mentre per 
i più giovani si tratta di una situazione di passaggio, spesso legata alla voglia di viaggiare e 
avventura. 
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Emerge che le generazioni più giovani hanno iniziato prima a consumare droga rispetto al-
le generazioni più adulte, inoltre, più della metà sono poli-consumatori, mentre le fasce 
d‟età più alte consumano solo eroina e cocaina. 
Quasi l‟85% degli utenti italiani che accedono al Club del SAPS consumano per via endo-
venosa, aumentando la possibilità di infezioni, danni alla salute e comportamenti rischiosi 
per la trasmissione di malattie. 
Il prezzo della droga è quello che influisce sulla scelta della modalità di consumo: meno 
sicuro e più economico risulta consumare per via endovenosa, in quanto con una dose mi-
nore possono ottenere un effetto più “forte” rispetto al consumo inalato. 
Sempre il costo della droga è quello che influisce sull‟arrivo in Spagna di tutti gli utenti in-
tervistati, oltre che le similitudini culturali, di lingua e di clima.  
Spesso arrivano senza una rete di appoggio, che troveranno per strada, soprattutto tra altri 
italiani. Sono proprio loro la prima fonte di informazione: tra di loro si aiutano, si danno 
consigli, in particolare nella ricerca di un alloggio, il quale, molto spesso si tratta di case 
occupate chiamate Okupa.    
 
Per quanto riguarda la comparazione tra i servizi italiani e quelli incontrati a Barcellona, 
gli utenti sono molto critici nei confronti dei servizi italiani, e mentre per chi è in consumo 
attivo i servizi di riduzione del danno come il SAPS rappresentano un punto di riferimento, 
un luogo di accoglienza a cui si rivolgono quotidianamente, quando parlano dei servizi ita-
liani i riferimenti sono sempre al Ser.T, spesso descritti come posti “freddi”, i quali, essen-
do servizi ad alta soglia, richiedono ai propri utenti di non essere in consumo attivo. 
I servizi per tossicodipendenti conosciuti dagli intervistati sono sempre i Ser.T e le Comu-
nità Terapeutiche, mentre i servizi di riduzione del danno per alcuni sono completamente 
sconosciuti, soprattutto per coloro che vengono da piccole realtà. 
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I servizi simili al SAPS sono più diffusi nelle grandi città, i quali però, dicono gli intervi-
stati,  si occupano solo dello scambio siringhe. 
 
Per quanto riguarda le Sale di Consumo, dalle interviste emerge essere chiara agli utenti 
italiani la loro funzione di prevenzione, soprattutto dalla morte per overdose, mentre nes-
suno di loro lega il consumo alla presenza di queste sale, come spesso viene fatto credere 
da chi è contrario ad una loro installazione in Italia. 
 
Da una prospettiva di genere, le donne che si rivolgono al servizio sono meno rispetto agli 
uomini, infatti rappresentano solo il 26% del totale, e sono più giovani quando sostengono 
il colloquio di accesso al Club. L‟iniziazione alle droghe avviene in media a 19 anni, quin-
di più tardi degli uomini che iniziano in media a 16 anni. 
All‟interno del gruppo femminile rimane comunque alta al percentuale di chi consuma per 
via endovenosa, mentre si riscontra dalle interviste e dalla percezione degli operatori che 
esiste una mancanza di indipendenza delle donne italiane nel consumo della droga, infatti, 
spesso si fanno “bucare” dai loro partner, rivolgendosi al servizio per ottenere aiuto in 
quanto non sono autonome in questo senso. 
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4 LA POLITICHE SULLE DROGHE IN ITALIA: UN CASO IN 
CONTROTENDENZA  
 
4.1 La politica sulle droghe in Italia 
 
L‟Italia, in merito alla legislazione sulle droghe e agli interventi di politica sociale sulle 
tossicodipendenze, si è mostrata in controtendenza rispetto alle legislazioni di altri Paesi 
Europei. Le scelte legislative sono state spesso legate a modelli repressivi e coercitivi, nei 
quali lo stesso diritto di cura del tossicodipendente viene vincolato ad una scelta tra la de-
tenzione o  riabilitazione, l‟astinenza e l‟inserimento in comunità terapeutiche.  
 
Fino agli anni ‟50, la legge italiana rispetto alle tossicodipendenze non puniva l‟uso indivi-
duale ma solo quello di gruppo, il traffico illecito, la somministrazione di oppio per i bam-
bini e per soldati, e gli interventi di tipo repressivo venivano applicati solo in caso di di-
sturbo dell‟ordine pubblico e dell‟altrui tranquillità. 
Con la legge 1041 del 1954 il tossicodipendente viene considerato malato psichiatrico de-
viante, perciò sottoposto a terapia sanitaria, e ad una legge repressiva di tipo sanzionato-
rio
98
.  
Lo stesso modello medico-penale verrà utilizzato con la legge 685 del 1975, la quale con-
siderava il tossicodipendente un malato, prevedendo quindi tutta una serie di interventi 
medicalizzati, basandosi su un sistema di segnalazioni e interventi coatti, mantenendo però 
una distinzione tra consumo per uso personale e spaccio, il primo non perseguibile penal-
mente. 
                                                             
98 L. Pepino, Droga e legge. Tossicodipendenza, prevenzione e repressione, Franco Angeli, Milano, 1991; 
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L‟ Art.80 di suddetta legge, riteneva non punibile chi detenesse o illecitamente acquistasse 
sostanze stupefacenti allo scopo di farne uso personale terapeutico e non terapeutico, pur-
ché si parlasse di “modiche quantità” stabilite caso per caso dal giudice, tenendo conto del-
le condizioni di ciascun soggetto. D‟altro canto, però, si obbligavano i medici, ufficiali e 
agenti di polizia giudiziaria alla segnalazione alle autorità competenti o ai centri per la tos-
sicodipendenza, di soggetti consumatori di stupefacenti, e nel caso questi interrompessero 
la cura dovevano essere segnalati al pretore, realizzando un intervento coatto per il reinse-
rimento sociale (art.96 - 97).   
 
Con la legge Russo Jervolino – Vassalli 162/1990 e il T.U. 309/90, anche il consumo ad 
uso personale diviene un reato perseguibile penalmente, e la “dose media giornaliera” che 
stabiliva la differenza tra spaccio e consumo, diversa da quella “modica” della legge 
685/1975 valutata sui singoli casi dal giudice, veniva stabilita dal Ministero della Sanità. In 
base all‟art.78, infatti, tale Ministero era competente ad emanare un decreto contenente la 
determinazione dei “limiti quantitativi massimi di principio attivo per le dosi medie giorna-
liere” da aggiornare periodicamente “in relazione all‟evoluzione delle conoscenze nel set-
tore” a prescindere dallo stato del tossicodipendente, omologando qualsiasi figura di con-
sumatore, da quello occasionale al tossicodipendente, dal consumatore di droghe “leggere” 
e quelle pesanti.  
Il possedere una dose giornaliera prevedeva comunque sanzioni amministrative finalizzate 
a rendere difficile la vita quotidiana al consumatore sottoponendolo alla sospensione della 
patente di  guida,  della  licenza  di  porto d'armi,  del  passaporto e di ogni altro documento 
equipollente o, se trattasi di straniero,  del  permesso  di  soggiorno per  motivi  di turismo 
(art.72). 
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Per non andare incontro alle sanzioni amministrative o penali, la legge prevede la possibili-
tà di iniziare un programma di trattamento presso i servizi per le tossicodipendenze, istituiti 
con la legge suddetta, sospendendo il procedimento attraverso la “messa alla prova” della 
persona davanti al prefetto o all‟autorità giudiziaria. 
Secondo L. Pepino questo modus operandi non è altro che una “coazione indiretta, caratte-
rizzata, appunto, dalla mancanza di una imposizione autoritaria, ma dalla parallela assenza 
– nella più parte dei casi – di un consenso reale e, con esso, di un effettivo coinvolgimento 
nel trattamento”99. Quando la scelta è tra libertà e contenzione il concetto di spontaneità 
perde di significato. Non solo, ma la stessa figura dell‟operatore sociale assume una fun-
zione di controllo complementare ad una funzione di aiuto, in quanto l‟operatore dovrà re-
lazionare all‟autorità giudiziaria sull‟andamento del trattamento, in una sorta di rapporto 
ambivalente creando difficoltà nello stabilirsi di un rapporto di fiducia con l‟utente, dato 
che un mancato adempimento al programma previsto potrebbe prevedere anche delle con-
seguenze penali. 
Sempre secondo L. Pepino la legge 162/1990 era “ispirata ad un‟impostazione il cui cuore  
è la configurazione dei tossicodipendenti (più esattamente, consumatori di stupefacenti) 
come cittadini di serie B…..Il modello è quello del nuovo corso esplicitamente teso a crea-
re un “cordone sanitario” tra popolazione normale e tossicodipendenti, relegando questi ul-
timi in una vera e propria condizione di minorità….allo scopo di isolarli e di renderne dif-
ficile l‟esistenza”100, riducendo la loro possibilità di accesso a prestazioni previdenziali e 
assistenziali. 
                                                             
99
 Idem, p.124; 
100M. Campedelli - L. Pepino (a cura di), Droga: le alternative possibili. Analisi, esperienze e proposte per 
nuove politiche, L. Pepino, Edizioni Gruppo Abele, Torino, 1997, p.66;  
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Il risultato di questa legge fu un aumento di processi e incarcerazioni, spesso di giovanis-
simi per uso di hashish, un aumento del sommerso, un aumento di casi di overdose e diffi-
coltà nel lavoro di prevenzione di malattie trasmissibili
101
.  
Ci fu un aumento esponenziali dei tossicodipendenti presenti in carcere: al 31 dicembre 
1990 erano 7.299, divenuti sei mesi dopo 9.623,  fino ad arrivare a 14.818 il 31 dicembre 
del 1992. Per la prima volta nel 1990 il numero di morti per overdose superò le mille unità 
(1.161), nel 1991 furono 1.383 e nel 1992 1.217
102
. 
Le conseguenze più estreme di questa legge vennero a galla nel luglio 1992, quando si sui-
cidarono in carcere tre persone arrestate per detenzione di stupefacenti, tra cui un ragazzo 
di 18 anni a cui il giudice aveva rifiutato la libertà provvisoria per “pericolosità sociale” 
dopo essere stato trovato con 25gr di hashish
103
.  
La legge non teneva conto delle differenze tra consumo ricreativo e occasionale legato a 
fenomeni di massa come l‟uso di hashish tra i giovani: “il 50% di coloro che sono stati se-
gnalati alla prefettura nel 1994 relativamente ad una condizione di tossicodipendenza erano 
semplicemente consumatori di cannabis. E‟ innegabile che per decine di migliaia di adole-
scenti il procurarsi le sostanze leggere sia la prima esperienza di illegalità; a tale tirocinio i 
giovani sono avviati da una legislazione priva di qualunque giustificazione medico-
scientifica ma sostenuta da semplici pregiudizi ideologici”104.  
                                                             
101 M. Brandoli – S. Ronconi (a cura di), “Le città e il governo della scena aperta della droga. Uno sguardo 
europeo, tra penalizzazione e welfare”, www.fuoriluogo.it, p.18; 
102 CORA Coordinamento Radicale Antiproibizionista, Osservatorio della legge in Coranet.radicalparty.com; 
103 S.Segio, Dopo tredici anni ci riprovano, Fuoriluogo, 30 maggio 2003; 
104 M. Campedelli e L. Pepino (a cura di), Droga: le alternative possibili. Analisi, esperienze e proposte per 
nuove politiche, V. Agnoletto, Edizioni Gruppo Abele, Torino, 1997, p.131; 
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Da questi avvenimenti drammatici inizia un processo di svuotamento del contenuto repres-
sivo, che vede l‟arresto non più obbligatorio nel caso in cui la dose superi di poco quella 
giornaliera e nel 1993 la quantità della dose giornaliera limite viene triplicata. 
 
Col referendum abrogativo del 1993 i cittadini italiani scelgono di non criminalizzare il 
consumo ad uso personale, distinguendo  tra spaccio e consumo, in tendenza con altri Paesi 
Europei che abbandonavano il modello americano della “guerra alla droga” a qualsiasi li-
vello, realizzando una politica di maggiore tolleranza. Con il referendum viene eliminato il 
concetto di “dose media giornaliera” e, nonostante il consumo personale venga considerato 
illecito, questo diviene punibile solo in via amministrativa. 
 
Tale politica di tolleranza si manterrà viva fino al DDL del 2003 Fini-Mantovano, in cui 
nuovamente un‟ondata di moralismo e condanna di tutte le droghe, ha portato ad eliminare 
qualsiasi differenza  tra droghe leggere e pesanti, consumo e spaccio, attraverso 
l‟accorpamento in un‟unica tabella di tutte le sostanze psicotrope illegali, fissazione di una 
dose media giornaliera sopra la quale si passa da consumatori a spacciatori, senza onere di 
prova per la magistratura, limitazioni delle politiche di riduzione del danno anche per 
quanto riguarda il metadone, il cui trattamento è previsto solo se orientato all‟astinenza, un 
significativo aumento delle pene comminate, uno sconfinamento del DDL  nelle compe-
tenze delle autonomie locali  e un nuovo centralismo, criminalizzazione di tutti i consumi, 
anche di massa, di droghe leggere, consumi sporadici ed occasionali. 
Il sistema terapeutico viene vincolato a quello penale, diventando sempre più le droghe 
materia per il penale e non per le politiche sociali, con conseguente patologizzazione dei 
consumi sporadici e ricreativi e la loro criminalizzazione, in un clima di tolleranza zero.  
Secondo Livio Pepino ci troviamo davanti ad una trasformazione dello Stato Sociale in 
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Stato Penale: “Questa trasformazione ha come obiettivo il ripristino di un sistema (tipico 
delle società premoderne) fondato sulla selezione e sulla cittadinanza differenziata, in cui 
l‟uguaglianza e la solidarietà diventano disvalori e la marginalità e il disagio colpa”105, ri-
petendo l‟esperienza della legge 162/1990  finalizzata ad emarginare ed escludere i tossi-
codipendenti. 
 
Con la legge 49 del 2006 detta Fini – Giovanardi vengono accorpate tutte le diverse so-
stanze psicoattive illegali, droghe leggere e pesanti, prevedendo per tutte la stessa pena del-
la reclusione da 6 a 20 anni e della multa da euro 26.000 a 260.000, previste per 22 condot-
te differenti e 170 sostanze differenti, nuovamente con soglie stabilite dal Ministero della 
Sanità per quello che concerne la differenza tra spaccio e uso personale, e nel caso in cui la 
quantità della sostanza sia inferiore alla soglia fissata ma “per le modalità di presentazio-
ne” la droga appaia destinata non a uso personale, l‟accusa può essere anche di spaccio.  
Ancora una volta l‟alternativa al carcere è l‟affidamento ai servizi sociali per le pene di un 
massimo di sei anni, alzando la soglia dei 4 anni previsti dal T.U. 309/1990, ponendo un 
limite massimo di due affidamenti a persona, con veri e propri arresti domiciliari che pon-
gono una questione etica tra controllo e aiuto degli operatori sociali, obbligati a denunciare 
le violazioni al programma. Infine, si aggravano le sanzioni amministrative anche per i soli 
consumatori e si prevede il carcere da 3 a 10 anni per coloro che permettono il consumo di 
droga in un locale pubblico o privato
106
. Si riconferma uno stato sociale  che si piega al vo-
lere dello stato penale e che non ha spazio per le politiche di riduzione del danno. 
Così giudicavano la nuova legge le Società e Associazioni Scientifiche: “In Europa si va in 
senso contrario: ad esempio nel Regno Unito la collocazione tabellare della cannabis è sta-
                                                             
105 L. Pepino, L’assurda Crociata, Fuoriluogo, 30 maggio 2003 ; 
106 Anon. Il mostro penale norma per norma, Fuoriluogo 24 febbraio 2006; 
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ta recentemente derubricata. E‟ necessario massimizzare la diversificazione tra il regime 
normativo previsto per il consumo dei cannabinoidi, diffuso e percepito come poco pro-
blematico (al di là della pericolosità che esiste ma che deve essere trattata con interventi 
educativi) e consumi molto meno frequenti e percepiti come problematici” altrimenti il ri-
schio è di criminalizzare una parte degli adolescenti in cui il consumo di cannabis è diffuso 
come consumo di massa “Porre il “confine” tra il “nessun consumo”(e l‟alcol? e il tabac-
co? e il gioco d‟azzardo) e i primi spinelli significa porre un confine indifendibile sul piano 
educativo, normativo e scientifico. Significa di fatto disegnare un intervento dello Stato au-
toritario, predicativo ed inefficace”107.  
 
 
4.2 In Europa: meno penale, più politiche sociali 
 
La politica sulle droghe in Italia, si muove in controtendenza rispetto alla maggior parte dei 
Paesi Europei in cui si decriminalizza il consumo, rimanendo comunque in un regime proi-
bizionistico, attraverso un parziale svuotamento dell‟approccio penale, soprattutto a livello 
locale. 
Si prendono le distanze anche dalle varie Convenzione Onu del 1961, 1971 e 1988 in cui 
ad essere punito è anche il consumo e la coltivazione ad uso personale con lo slogan di 
“War on Drugs”, che ha visto un fallimento clamoroso non solo per una mancata diminu-
zione della produzione e consumo delle droghe, ma anche per la faticosa pressione militare 
esercitata soprattutto dagli Stati Uniti sugli altri Paesi, in particolare quelli del Sud Ameri-
ca
108
.  
                                                             
107 Anon. Pollice verso, Fuoriluogo, 24 febbraio 2006; 
108 Anon. Per una politica alternativa sulle droghe, Fuoriluogo 29 novembre 2002; 
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Si cerca di trovare una discontinuità, interrompere i processi penali legati al consumo, av-
viando i consumatori più verso percorsi di welfare state che di detenzione,  facendo scivo-
lare il penale nel sociale, lasciando maggior spazio a processi penali rivolti allo spaccio e al 
traffico di droghe. 
Così scrive J. Oomen nella sua critica al regime proibizionista sostenuto dall‟Onu 
nell‟Assemblea Generale al grido di “Un Mondo libero dalla droga, possiamo farcela”: 
“La gran parte dei Paesi Europei ha iniziato un processo irreversibile verso una politica 
sulle droghe non più basata sulla proibizione totale. In Europa, nei circoli politici negli 
ambienti giudiziari e delle autorità sanitarie, si ritiene pregiudizievole la persecuzione dei 
consumatori. Le autorità si comportano come funamboli, cercando di trovare un equilibrio 
fra la legge, che ancora è disegnata per eliminare il consumo, e la sua applicazione, che ha 
sostituito il suo obiettivo con la cosiddetta riduzione del danno”109.  
 
La tendenza Europea si muove tra “svuotamento del contenuto penale” e incremento delle 
politiche sociali legate alla riduzione del danno. Il rapporto annuale dell‟Osservatorio di 
Lisbona delle Droghe e delle Tossicodipendenze del 2002 conferma l‟efficacia della ridu-
zione del danno che può ridurre le morti per overdose, dopo che i dati dello stesso anno de-
scrivono una situazione in cui tra i consumatori per via parenterale la diffusione dell‟HIV  
è superiore al 25% rispetto al resto della popolazione, con un aumento della diffusione tra i 
Paesi come Irlanda, Italia, Paesi Bassi, Portogallo e Finlandia
110
. Sempre nello stesso Re-
port l‟Italia rientra tra i Paesi con maggiore percentuale di consumatori problematici111. 
                                                             
109 J. Oomen, Una campagna contro la paura, Fuoriluogo 29 novembre 2002; 
110 European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction,, 2002 Relazione annuale sull’evoluzione del 
fenomeno droga nell’Unione Europea e in Norvegia,  p.8; 
111 Idem. p.15 
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Vengono elogiate le politiche di riduzione del danno riconoscendo l‟utilità dei servizi a 
bassa soglia, della distribuzione di materiale sterile per minimizzare la diffusione di HIV 
ed Epatite C (compresi i vaccini), la riduzione di mortalità attraverso le terapie di mante-
nimento con metadone e di alcuni approcci innovativi “insegnando ai consumatori di stu-
pefacenti, per esempio, ad auto proteggersi e a gestire meglio le crisi di overdose di cui 
possono essere testimoni, insegnando loro a somministrare naloxone e le tecniche di riani-
mazione, oppure elaborando specifici materiali informativi per la prevenzione
112
. 
 
Questa tendenza Europea non è caratterizzata comunque da omogeneità, ma è più che altro 
uno sviluppo a “macchia di leopardo”113 sul territorio europeo, come definito da Susanna 
Ronconi. Si parla di Paesi come la Germania, l‟Olanda, la Spagna e il Portogallo114 dove 
sorge una collaborazione a più mani, in cui la polizia rinuncia a procedere in caso di deten-
zione per uso personale, in base al tipo di sostanza, mantenendo una distinzione tra droghe 
leggere e droghe pesanti, e parte dai giudici o dai tribunali optano per un lavoro di discon-
tinuità, cioè evitano la piena attuazione della penalizzazione, preferendo un‟offerta alterna-
tiva alle sanzioni penale. 
 
4.2.1 Il ruolo delle Città 
 
Nella storia della riduzione del danno hanno giocato un ruolo fondamentale le realtà locali 
attraverso le sperimentazioni, divenute poi realtà nazionale, che spesso hanno cercato di 
                                                             
112 Idem. p. 9 
113 S. Ronconi, Una politica europea a macchia di leopardo, Fuoriluogo, 29 Novembre 2002; 
114 M. Brandoli – Susanna Ronconi (a cura di), Le città e il governo della scena aperta della droga. Uno 
sguardo europeo, tra penalizzazione e welfare, p.13; 
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sganciarsi dalle politiche nazionali, attraverso la decriminalizzazione, depenalizzazione, 
normalizzazione e  inclusione sociale, realizzando una politica sociale di comunità, gesten-
do il fenomeno delle droghe, invece di criminalizzarlo, riconoscendolo come un dato di 
fatto che per molte persone significa una scelta di vita, uno stile, l‟appartenenza ad una cul-
tura o subcultura, una scelta comunque individuale, concentrando lo sforzo delle comunità 
sul concetto di accettazione e prevenzione delle dipendenze. 
A far la differenza in questa operazione sono state proprio le Città, quelle che rappresenta-
no il contesto, le istituzioni più vicine al cittadino che meglio possono influenzare il tipo di 
consumo, limitarne al minimo i danni individuali e collettivi, potendo meglio delle altre 
autonomie locali conoscere il fenomeno e governarlo.  
 
In queste esperienze la riduzione del danno e l‟azione repressiva risultano non del tutto 
inconciliabili, riuscendo a far entrare le forze dell‟ordine nella logica della riduzione del 
danno cercando di minimizzare il ricorso alle forme detentive, rafforzando nel caso in cui 
sia necessario le forme di riabilitazione, cercando di minimizzare i danni procurati 
all‟intera comunità, legati ai reati commessi per procurarsi la droga. Si parte dall‟idea che: 
“Un approccio punitivo verso chi consuma droga aumenta lo stigma e l'odio verso queste 
persone, spingendoli ulteriormente a nascondersi e allontanandoli dai servizi che 
prevengono, trattano e mitigano l'impatto dell'HIV e del' HCV”115. Questa situazione crea 
delle barriere di accesso alla sanità pubblica, per questo “i governi dovrebbero rimuovere 
queste barriere legali per la prevenzione e l'assistenza dei consumatori di droga, e attivare 
leggi di protezione e anti-discriminazione per ridurre la violazione dei diritti umani basati 
                                                             
115Canadian HIV/AIDS Legal Network, International HIV/AIDS Alliance,Open Society Institute , Nothing 
about us without us. Greater, meaningful involveng of people Who Use Illegal Drugs: A Public Health, 
Ethical and Human Rights Imperative,  International Edition, 2008, p.11; 
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sul consumo di droga.” 116  
 
Le prime Città ad esprimersi contro l‟approccio penale sono state Amsterdam, Francoforte 
ma anche Brema, Amburgo e Zurigo, scontrandosi spesso con il loro governo centrale 
convinti che la criminalizzazione del consumo personale creasse marginalità e problemi di 
salute. Lottano per politiche inclusive, di collaborazione con professionisti e polizia locale, 
considerata anch‟essa importante nel processo di inclusione,  in una cornice legislativa che 
rimane comunque proibizionista. 
 
Alla Conferenza Internazionale di Francoforte European Cities at the Center of Illegal 
Trade in Drugs, proposta dai rappresentanti delle Città di Amsterdam, Zurigo, Amburgo e 
Francoforte, si arrivò alla conclusione che “il tentativo di eliminare le droghe dalle nostre 
civiltà è fallito” e paradossalmente proprio le Città che sono quelle “afflitte dal problema 
della droga” si ritrovano ad avere poca influenza in materia di politiche sulla stessa.  
Si sostiene che il consumo è per la gran parte dei consumatori solo una parte della propria 
vita, il nodo dovrebbe essere prevenire lo sviluppo verso forme di dipendenza, e che i pro-
blemi legati alla droga sono il frutto di un consumo illegale e criminalizzato: “Chiunque 
voglia ridurre la criminalità, i danni, le sofferenze e la morte, deve liberare i tossicodipen-
denti dalla pressione delle incriminazioni legate al consumo di droga e non deve collegare 
l'aiuto al solo obiettivo di una totale astinenza (…) L'assistenza ai tossicodipendenti non 
deve più essere minacciata dalla legge penale. Anzi, deve diventare un obiettivo alla pari 
delle strategie sulla droga, a fianco della prevenzione dell'educazione. Per quanto riguarda i 
problemi collegati con la droga è necessario porre l'accento sulla riduzione dei danni, (…) 
attraverso la distribuzione di siringhe e aghi sterili e il trattamento col metadone (…) le 
                                                             
116 Ibidem.; 
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"Shooting Galleries", che forniscano aiuto e distribuzione di droga sotto controllo medico 
ai tossicodipendenti(…) la prescrizione di droga sotto controllo medico ai tossicodipenden-
ti. Le politiche sulla droga non possono rendere questo processo più difficile ma devono 
facilitarlo”117. Era il 1990, mentre in Italia si approvava la legge Jervolino-Vassalli.  
 
 
4.3 Le Sale di Consumo in Italia: c’è chi dice “no” 
 
In un contesto come quello italiano, così criminalizzante, impegnato a rendere difficile la 
vita ai tossicodipendenti con la convinzione che questo li possa distogliere dalla voglia di 
drogarsi, in questo clima di “tolleranza zero” sicuramente non hanno avuto vita facile le 
politiche di riduzione del danno. Dove si crede che l‟unica via d‟uscita o modo di affronta-
re la tossicodipendenza sia la strada dell‟astinenza, il prendersi cura del tossicodipendente 
che non accetta questa strada diviene una scelta in controtendenza. 
Non che le proposte o iniziative in Italia non ci siano state, non che il “Bel Paese” possa 
essere considerato cieco e sordo delle esperienze positive di altri Paesi, o che manchino 
l‟autorevolezza ed esperienza, pareri di professionisti favorevoli ad una politica di riduzio-
ne del danno inserita e garantita dal sistema sanitario nello stesso modo in cui viene garan-
tita la presenza dei Ser.T , ma sicuramente priva di figure politiche decise ad affrontare la 
questione tossicodipendenza con pragmatismo senza farne una questione demagogica vi-
ziata da moralismo, aiutati dai mass media che continuano ad alimentare  immagini negati-
ve del tossicodipendente al fine di realizzare scoop sensazionalistici. 
 
                                                             
117 OMS, Healthy Cities Project, First Conference of European cities at the centre of illegal trade of drug,  
Città di Francoforte, 1990; 
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Nella Città di Torino, ad esempio, nel 2002 si è iniziato ad affrontare la possibilità di aprire 
delle Safe Injecting Rooms, dopo un‟estate nefasta in cui morirono nella Città una decina di 
tossicodipendenti sulle strade per overdose. 
L‟allarme spinse il sindaco Chiamparino alla ricerca di una soluzione guardando oltralpe, 
attraverso una commissione di esperti per valutare l‟eventuale apertura di una sala di con-
sumo, un approccio sperimentale dopo l‟esperienza di un Paese culturalmente e storica-
mente più vicino al nostro: la Spagna. 
Il Sindaco Chiamparino difendeva la proposta sostenendo che: “Non si tratta di legittimare 
la tossicodipendenza, anzi il nostro obiettivo è eliminarla. Purtroppo però si tratta di un o-
biettivo, se non utopico, raggiungibile solo con un percorso di lungo periodo, quindi per 
evitare altre vittime, occuparsi di come ridurre il danno, è quasi un obbligo prima ancora 
che una scelta”, convinto che “uno strumento come le Safe Injecting Rooms possa essere 
accettato dalla comunità, naturalmente se questo è accompagnato da politiche più ampie 
per la riduzione della tossicodipendenza e anche da garanzie sulla sicurezza dei cittadini 
nelle aree in cui si realizzano queste strutture”118. 
Caduto il progetto nel 2002, l‟amministrazione ci riproverà nel 2006 con una petizione 
comunale respinta in quanto la legge Fini-Giovanardi non permette che ci siano spazi dedi-
ti all‟uso di droga.  
 
Dai commenti politici seguiti a questa proposta, riportati su diversi quotidiani, quello che 
maggiormente si palesa è l‟ignoranza sull‟argomento, la necessità di dare un parere, spesso 
viziato da moralismo. Parlando di Sale di Consumo, i termini utilizzati sono molto impor-
tanti per dare una connotazione positiva o negativa, ad un dispositivo sconosciuto alla real-
tà italiana. Queste vengono appellate come “Sale del Buco”, “Narcosale”, svuotando il loro 
                                                             
118 S. Ronconi, Torino città pilota  da Le Stanze del consumo, www.Fuoriluogo.it, settembre 2002;  
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reale contenuto: non spazi in cui solo ci si buca, ma servizi socio-sanitari, luoghi protetti in 
cui la droga può essere assunta nel modo più igienico possibile, salvaguardando la salute 
del consumatore ma soprattutto la sua vita, luoghi di avvicinamento a chi vive ai margini 
della società e non si rivolge ai servizi, luoghi di incontro e di relazioni, di cura e allo stes-
so tempo possibili apri pista per percorsi di riabilitazione.  
La confusione la fa da padrone: anche chi si trova d‟accordo confonde le Safe Injecting 
Rooms con la somministrazione di eroina controllata, con la differenza che la prima si trat-
ta di un servizio a bassa soglia in cui la droga se la procurano i consumatori, mentre nel se-
condo caso si tratta di una vera e propria terapia medica. 
Così descrivono le sale di consumo alcuni quotidiani italiani:  
“Sull’esempio di Paesi come Olanda, Svizzera, Spagna e Germania, dove già si sperimen-
tano le «injecting rooms», anche qualche giunta ha proposto l’introduzione delle narcosa-
le in Italia, le stanze del buco dove i tossicodipendenti cronici possono drogarsi con 
l’«assistenza» di medici e psicologi. In Toscana, il progetto è in un articolo della proposta 
di legge sulle tossicodipendenze firmata da Fabio Roggiolani, leader dei Verdi locali e 
presidente della commissione sanità in Regione. Una stanza per tossici in ogni Asl tosca-
na, tutto compreso: siringhe e aghi sterili, laccio emostatico, acido citrico e cucchiai-
no”119 
 
“Torino, prima città d’Italia, chiede al suo sindaco Chiamparino, che tra l’altro fu il pri-
mo ad auspicare l’arrivo delle narco-sale, già nell’inverno scorso di realizzare le "stanze 
del buco", anche se il termine non piace quasi a nessuno all’interno della maggioranza di 
centrosinistra. "È una definizione dura, che racchiude in sé un senso di squallore e abban-
dono - sostiene il primo firmatario della mozione, Marco Grimaldi, di Sinistra Democrati-
                                                             
119Anon. , Da Genova a Firenze, prove di Narcosale, Il Giornale.it 13.06.2006;  
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ca - e poi stravolge il vero obiettivo del nostro progetto: non solo togliere i drogati dalla 
strada fornendo loro assistenza medica e psicologica, ma cercare di coinvolgerli in un 
percorso di recupero". 
E se la Sinistra democratica chiarisce al giornale che si tratterà di una struttura completa, 
che ha l’obiettivo di "redimere" il tossicodipendente, il capogruppo dell’Ulivo Andrea 
Giorgis sottolinea (forse per venire incontro anche alle richieste dell’ala cattolica della 
Margherita) che questo recupero rappresenterà una conditio sine qua non. "O il tossicodi-
pendente accetterà di cominciare, assieme agli operatori e ai medici, un cammino condivi-
so, di disintossicazione, - afferma - oppure non potrà nemmeno chiedere di farsi la do-
se"
120
 
 
Anche alcuni professionisti si pronunciano all‟idea dell‟apertura di Sale di Consumo, come 
Cancrini:  
"Il solo pensiero mi mette angoscia. A parte questo, la loro utilità non è dimostrata sul pi-
ano scientifico. E in un momento in cui il consumo di eroina cala mentre aumenta in modo 
esponenziale la cocaina sarebbero un progetto retro", boccia le narco-sale Luigi Cancrini, 
deputato dei Comunisti Italiani, psichiatra con 40 anni di carriera alle spalle, oggi re-
sponsabile scientifico delle comunità terapeutiche Saman, fondate da Rostagno. 
 Allora, il suo è un no definitivo? 
"Non sono mai stati dimostrati i vantaggi delle stanze del buco. L’unica esperienza positi-
va è quella svizzera ma non dimentichiamo che accanto alla somministrazione controllata 
di eroina si assicuravano sostegno sociale e psicologico molto forti. La Gran Bretagna ha 
                                                             
120 Droghe: Torino. Presentato il progetto per le narcosale da RistrettiOrizzonti.it rassegna stampa Ristretti 
Orizzonti, www.ristretti.it, 28 settembre 2007; 
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abbandonato il progetto dopo 25 anni di prove. Infine l’Olanda che dopo aver chiesto un 
approfondimento sulla validità della pratica, non le ha dato seguito". 
 Il ministro Livia Turco al contrario giudica positiva l’iniziativa del comune di Torino. 
Ritiene si tratti di un intervento di Sanità. Condivide? 
"No, perché appunto non esistono le prove che funzioni. Si aggiungono due problemi. La 
narco-sala dovrebbe essere un luogo dove oltre a offrire eroina vengono garantiti un ser-
vizio infermieristico ad alto livello e un supporto psicologico altrettanto importante. Se-
condo punto, il Comune non ha titolo ad aprire questi centri perché l’assistenza ai tossi-
codipendenti è prerogativa del sistema sanitario. Come si raccorderebbero ad esempio 
con i Sert?". 
 Quindi? 
"Quindi non mi pare una grande idea. Le narcosale sono un sogno. Ma il peggio è che 
rappresentano una resa totale. Come consegnare la siringa al drogato e dirgli "basta che 
la pianti". All’eroinomane l’eroina non basta mai". 
 Lei è stato il responsabile dell’Osservatorio nazionale sulle droghe quando la Turco era 
ministro della Solidarietà Sociale. Le venne chiesto un parere sull’argomento, che cosa 
concluse? 
"Espressi un parere negativo e sono sempre dello stesso avviso. In Italia l’esperienza sa-
rebbe più che mai dannosa. Fra Sert sotto-organico e problemi organizzativi non si fareb-
be che aggiungere confusione"
121
 
 
                                                             
121 Anon.,  Droghe: Cancrini. Narcosale inutili, emergenza è cocaina, Rassegna Stampa Ristretti Orizzonti.it 
Corriere della Sera, 28 settembre 2007; 
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“Questa soluzione ci sembra piuttosto una resa da parte di una società che non ha più 
speranze….saremo felici di conoscere qualche esempio di redenzione, ma dubitiamo che 
ne esistano”122 
 
Si confondono gli obiettivi, si parla di liberalizzazione di droga, si considerano le Sale di 
Consumo come dei servizi in opposizione alla riabilitazione o recupero, senza considerare 
l‟ipotesi che le due possano essere complementari. Lo si considera una resa alla realtà, alla 
potenza della droga, invece che un approccio realista. Si parla di necessità di “redenzione” 
dalla droga che le Sale di Consumo non possono garantire, senza dimenticare che neanche 
le Comunità Terapeutiche hanno mai garantito questo risultato, ma comunque continuano 
ad esistere: “D‟altronde anche i più sponsorizzati programmi di comunità terapeutica in 
Italia non hanno mai affrontato il problema di provare scientificamente la propria efficacia, 
ma continuano ad essere finanziati senza che neppure si pongano il problema”123 afferma 
Paolo Jarre Direttore del Dipartimento “Patologia delle Dipendenze” Asl 5 Piemonte. Ol-
tretutto, diversamente da quello che sostiene Cancrini, nessun Paese ha abbandonato il 
progetto, tantomeno l‟Olanda, e i risultati di servizi a bassa soglia non possono limitarsi 
all‟idea di “redimere” il tossicodipendente, quello appartiene ad altri percorsi.   
 
Nella città di Milano il comitato di cittadini guidato dai radicali e da partiti di sinistra 
chiamato “Milano Radicalmente Nuova” presenta nel 2012 una proposta che tra i vari pun-
ti contiene l‟apertura di tre Sale di Consumo . La proposta viene bocciata dal Comitato dei 
Garanti nell‟Ottobre del 2012 in quanto si tratta di uso si sostanze stupefacenti, quindi atti-
                                                             
122B. del Colle, Narcosale. Meglio di no, Il Nostro Tempo, 07 Ottobre 2007, p.23; 
123 P. Jarré, Injecting Rooms, di cosa parliamo?, Fuoriluogo febbraio 2003, p. 3; 
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vità illegale e in quanto il D.P.R. 309/1990 non prevede competenze dei Comuni in materia 
di stupefacenti.  
A proposito alcuni quotidiani dicono: 
“Presentazione di proposte di deliberazione di iniziativa popolare promossa dal comitato 
cittadino “Milano Radicalmente Nuova” Ma è subito polemica con la Lega Nord che «e-
sprime tutta la sua netta contrarietà all’apertura di codesti "locali della morte"». A sotto-
linearlo è Luca Lepore, consigliere comunale del Carroccio a Palazzo Marino. «La propo-
sta delirante e anacronistica della sinistra milanese raffigura una condizione di resa da 
parte delle istituzioni e di cedimento alla cultura della morte, cronicizzando i loro frequen-
tatori tossicodipendenti. L’utilità delle narcosale sarà pari a zero, in quanto il problema 
della droga è educativo ed esistenziale. Questi vani servono solo a nascondere il problema 
e a tranquillizzare le eventuali proprie coscienze». Lepore invita la maggioranza a investi-
re maggiormente in programmi di prevenzione e nelle comunità di recupero e accusa il 
Pd: «Assistiamo ad una cornice meneghina dove la sinistra radicale la fa da padrona e 
l’associata cattolica si rivela più che mai prona ed evanescente»124. 
“A Milano il consigliere Cappato sta raccogliendo le firme per istituire le narcosale per i 
drogati, ma soprattutto per chi volesse imparare. Infatti tanti vorrebbero bucarsi, ma non 
sanno a chi chiedere. Problema risolto! Con la narcosala, il personale è a disposizione 
anche in vista dell’Expo. Avere una città con trecento narcosale sarebbe un bel vanto. Uno 
arriva in stazione Centrale: “Taxi! Mi porta nella più vicina narcosala?!”. Taxista: “Può 
andare a piedi, è lì a cinquanta metri”. Anche il prezzo degli immobili salirebbe. Vuoi met-
tere avere una narcosala nel palazzo. Gente che va e che viene. Sugli ascensori: “Scusi la 
narcosala?”. Inquilino: “Settimo piano, suonare stanza del buco”. Sul citofono della via 
                                                             
124 Anon. Istituire tre “narcosale” per i tossicodipendenti. La Lega insorge:E’ la resa delle istituzioni,  da 
Corriere della Sera.it, Milano/Cronaca del 28 Agosto 2012; 
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invece è opportuno mettere “Siringhe gratis”. A questo punto mi chiedo perché non istitui-
re stanze per ubriaconi, per grandi obesi, stanze per quelli che giocano a Subbuteo (ma 
non hanno il coraggio di dirlo in casa), stanze per cabarettisti buttati fuori da Rai Tre per-
ché non comunisti. Cappato. Il cabaret si fa nei luoghi preposti. Comunque io firmo. Poi 
dico che la firma è falsa”125. 
 
Gli obiettivi delle Sale di Consumo, ma soprattutto del servizio di riduzione del danno che 
le accoglie, si perdono tra i preconcetti, si considera la riduzione del danno una forma di 
abbandono dello Stato, una forma di arrendevolezza lontana dall‟idea che questi interventi 
di politica sociale possano essere coadiuvanti e complementari ad altre forme di intervento, 
non soluzione alle tossicodipendenze, non antagonisti ad altri interventi, ma uno strumento 
in più. 
 
4.5 Dove solo la Riduzione del Danno può arrivare 
 
Ricapitolando la situazione sommaria dei vari Paesi Europei sulla questione droga, 
l‟EMCCDA afferma che in Italia la Politica Nazionale sulle droghe è focalizzata soprattut-
to sulla prevenzione e riduzione dell‟abuso cronico della droga, molto meno sulle politiche 
di riduzione del danno, le quali sono concentrate soprattutto nelle Nord e Centro Italia e 
nelle grandi città
126
. 
                                                             
125 M. Milani, da archivio Innamorato fisso, www.ilFoglio.it, 27 Agosto 2012; 
126 http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews/it#harm ; 
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Il campo delle iniziative e dei servizi offerti di quello che riguarda il quarto pilastro delle 
politiche europee sulle droghe (prevenzione, trattamento, lotta al narcotraffico e riduzione 
del danno) risultano essere “eterogenee e diversificate”127. 
I dati raccolti nello stesso studio tra il 2009 e il 2011 non forniscono informazioni sulle si-
ringhe scambiate e sui problemi legati al consumo endovenoso delle droghe nonostante, 
sempre secondo l‟EMCDDA, 10 cittadini italiani su 1.000 sono consumatori di droga  per 
via endovenosa o per lunga durata di oppioidi, cocaina e anfetamine. 
La fonte dei dati forniti dalle varie Regioni italiane sono i Ser.T e gli ospedali, nei quali si 
sono riscontrate varie carenze sul monitoraggio della diffusione di malattie trasmissibili 
come HIV e HCV. 
Dal report del 2012 risulta che i dati provengono prevalentemente da persone che hanno 
iniziato un trattamento, ma nello stesso report si parla di un periodo di latenza dal primo 
consumo all‟inizio di un trattamento in media di 8 anni per chi consuma eroina e 11,7 anni 
per chi consuma cocaina, la quale si riduce a 5,7 e 7,5 anni per le donne
128
. 
Uno spazio di tempo in cui queste persone possono aver consumato senza mai rivolgersi ad 
alcun servizio, tenendo conto che dai dati del 2011 risulta che il 4,3% della popolazione in 
trattamento è homeless, quindi presenta una maggiore vulnerabilità all‟esclusione sociale 
ed emarginazione che li allontanerà maggiormente dai servizi socio-sanitari. 
Sempre dal rapporto del 2012 i dati sulle attività di prevenzione di trasmissione di malattie 
provengono dai carceri e dalle comunità terapeutiche, ben poco si può dire sui servizi a 
bassa soglia e di strada. 
                                                             
127 2012 National Report (data 2011) to the EMCCDA, Reitox Italian Focal Point, European Monitoring 
Centre for Drugs and Drug Addiction, Dipartimento Politiche Antidroga, 2012, p.127 
128 Idem. p.108;  
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Già nel 1995, nelle pagine degli atti del Seminario sulla Riduzione del Danno tenutosi a 
Genova, Leopoldo Grosso poneva il problema sulla carenza di servizi di riduzione del dan-
no, quindi a bassa soglia, in merito al periodo di latenza che esiste tra il “primo buco” e il 
momento della richiesta di aiuto, l‟arrivo ai servizi pubblici o privati o al privato sociale: 
“Il periodo di latenza è ancora di tre anni e mezzo, a volte quattro”129. Questo significa un 
periodo in cui, soprattutto per chi vive ai margini della società, si può essere “invisibili” ai  
servizi, con un maggior rischio di morte per overdose, problemi giudiziari, diffusione di 
malattie, emarginazione ed esclusione, e allo stesso tempo maggiore difficoltà nel monito-
raggio del fenomeno droga e delle conseguenze ad esso correlate.  
Non si può sottovalutare nemmeno il fatto che i dati sugli utenti provenienti da fonti di tipo 
socio-sanitario o dalle segnalazioni in ambito penale, forniscono informazioni di tipo 
generale, spesso solo il numero, mentre sarebbe necessario conoscere maggiormente lo 
stile di vita dei consumatori, ricostruirne il profilo, capire quali disagi comporta il loro 
stato di devianza per un continuo “aggiornamento” dei servizi offerti. Questo può essere 
fatto solo permettendo ai consumatori di parlare e descrivere sé stessi e il loro gruppo di 
appartenenza, allargando la rete dei soggetti contattati con tecniche come lo snowballing o 
la nomination techniques, realizzabili solo in servizi a bassa soglia in quanto in continuo 
contatto con utenti in consumo attivo.  
 
Se si prendono i dati raccolti nel Servei de Atencio i Prevencio Socio-Sanitaria per 
descrivere il profilo degli utenti italiani che si rivolgevano al servizio, descritto nel 
Capitolo 3, 17 italiani su 57 al momento dell‟intervista filtro non avevano mai iniziato un 
                                                             
129 L. Grosso, Atti del Seminario Riduzione del danno. Dalle Esperienze italiane di unità di strada, un 
progetto per Genova, 26 giugno 1995, Comune di Genova, Assessorato alla promozione sociale. p.10;    
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trattamento di metadone, cioè erano possibili “consumatori invisibili” facenti parte del 
“sommerso” nel mondo della tossicodipendenza. 
Quando nelle interviste semi-strutturate gli viene chiesto a quali servizi per la 
tossicodipendenza si siano rivolti la risposta sono sempre i Ser.T e le comunità terapeutiche. 
La maggior parte non ha mai sentito parlare di riduzione del danno e solo chi ha vissuto 
nelle grandi città conosce programmi di scambi siringhe. Inoltre, nessuno dice di aver 
ricevuto un‟educazione relativa al prevenire e come agire in caso di overdose.  
 
Secondo Franco Corleone di Antigone in Italia la riduzione del danno non è accettata in 
quanto in questo modello la questione dell‟uso di sostanze è posta in modo non 
demonizzante: “La sperimentazione è in contrasto totale con la visione fideistica salvifica 
che è alla base della concezione proibizionista”130. 
D‟altronde, nel Piano di Azione Nazionale Antidroga 2010-2013 non vi è un minimo 
accenno alle misure di riduzione del danno, considerando le uniche forme di contrasto alla 
droga utili la riduzione della domanda e dell‟offerta, inserite in un contesto solo di 
trattamento e riabilitazione con approccio drug free. 
Nel PNA si realizza una campagna antidroga che colpevolizza i singoli consumatori di 
alimentare le mafie e il narcotraffico, una lotta alla “sostanza” e a qualsiasi tipo di 
consumo, omologando quello ricreativo a quello dipendente, considerando qualsiasi droga 
dannosa per la persona e la salute pubblica, trascurando quanto i danni della droga possano 
essere legati al significato sociale che le si attribuisce, all‟opera di emarginazione ed 
esclusione sociale nei confronti dei tossicodipendenti. Si parla di prevenzione legata solo 
all‟astinenza, immaginando realizzabile una società priva di consumo di droghe. 
                                                             
130 Intervista a F. Corleone da La stanza dei Figli, lastanzadeifigli.it, video realizzato da Alessandro Orsi, 
produzioni Malega9;  
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Secondo Leopoldo Grosso, lo stesso “mantenimento” (metadone), in un contesto del 
genere, non è altro che la continuazione del modello medico “il tossicodipendente va 
curato per proteggere se stesso e la società, in questo caso quindi il Public Health non ha 
niente a che vedere con la normalizzazione del soggetto tossicodipendente e punta solo al 
cambiamento individuale e non del contesto”131 , in una prospettiva di puro controllo 
sociale e medico.  
Si rischia, in questo modo, di costruire dei servizi che non si adattino alle esigenze degli 
utenti per cui sono stati creati, perdendo di vista l‟obiettivo di migliorare le condizioni di 
vita degli utenti e non l‟eliminazione totale del consumo della droga, perdendo “per strada” 
una parte di popolazione e i suoi diritti di cittadinanza, e con essi, gli stessi obiettivi di 
salute pubblica, come ridurre la diffusione delle malattie, la prevenzione dei danni, la 
prevenzione di morte per overdose, il monitoraggio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
131 L. Grosso, Atti del Seminario Riduzione del danno. Dalle Esperienze italiane di unità di strada, un pro-
getto per Genova,  26 giugno 1995, Comune di Genova, Assessorato alla promozione sociale, p.78; 
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5 CONCLUSIONI 
 
Questo lavoro si poneva inizialmente come unico obiettivo quello di cercare di capire 
come funzionassero i servizi di riduzione del danno, in particolare le Sale di Consumo, la 
cui sperimentazione è stata proposta più volte in Italia ma mai realizzata. 
L‟esperienza di tirocinio della durata di tre mesi nel servizio di riduzione del danno SAPS 
di Barcellona, si è rivelata utile per capire come funziona un servizio del genere, con quale 
obiettivi lavorano gli operatori e come sia inserito in un lavoro di rete in cui siano coinvolti 
altri servizi per la tossicodipendenza e servizi sociali in generale, palesando come un 
servizio di bassa soglia di riduzione del danno non sia antagonista ad altre forme di 
intervento, come spesso si crede in Italia, ma complementare.  
Ho potuto realizzare come la riduzione del danno lavori per tutelare il singolo soggetto e la 
salute pubblica, e soprattutto per ridurre l‟emarginazione e l‟esclusione sociale agendo su 
tutto il contesto, realizzando un processo di “normalizzazione” della vita del  
tossicodipendente. A dimostrazione di tutto questo, se prendiamo il caso del SAPS, vi è la 
quantità e qualità del lavoro svolto dall‟Assistente Sociale, continuamente attiva nella 
realizzazione di  processi di aiuto. 
La stessa idea che la Sala di Consumo sia una “resa dello Stato di fronte alla 
tossicodipendenza” o solamente finalizzata a “far drogare” senza altra finalità ed obiettivi è 
stata sfatata dal vedere come questo dispositivo sia accompagnato da una serie di servizi 
finalizzati alla promozione sociale, all‟inclusione, all‟avvicinamento di chi vive condizioni 
di disagio sociale e spesso non hai i mezzi, gli strumento o la voglia di rivolgersi ad altri 
servizi socio-sanitari. Inoltre, si è rivelato come la Sala di Consumo possa essere 
necessaria per un intervento di prevenzione dalla morte per overdose e diffusione di 
malattie, nonché mezzo di promozione di processi educativi finalizzati al miglioramento 
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della condizione di vita del singolo ma anche a vantaggio della comunità.  
Non solo ho potuto focalizzare gli obiettivi di questo tipo di servizi, capirne l‟utilità, ma 
dall‟incontro con gli utenti italiani che si rivolgevano al SAPS ho potuto, attraverso una 
raccolta dati e delle interviste, ascoltare i loro pareri e opinioni sulle Sale di Consumo, le 
loro esperienze, le differenze che hanno riscontrato tra i servizi Catalani e quelli Italiani per 
le tossicodipendenza, rendendomi conto che era chiaro per loro il messaggio di 
prevenzione e l‟utilità dei servizi di riduzione del danno e delle Sale di Consumo.  
Il lavoro, perciò, si è allargato alla necessità di capire perché in Italia i servizi di riduzione 
del danno a bassa soglia non siano diffusi capillarmente in tutto il territorio come è 
avvenuto per i Ser.T, e perché le Sale di Consumo non siano mai state aperte, e soprattutto 
con quali conseguenze.  
Le conclusioni a cui sono arrivata è che in Italia manca una volontà di realizzare un lavoro 
“laico” di informazione alla cittadinanza, volto ai vantaggi non solo dei singoli soggetti ma 
anche dell‟intera comunità e della salute pubblica. 
Questa mancanza non è priva di conseguenze, infatti si traduce in una scarsissima presenza 
di servizi di riduzione del danno nel territorio che possano avvicinare il più possibile i 
consumatori, soprattutto coloro che vivono in situazione di emarginazione, povertà ed 
esclusione sociale; una mancanza di coordinamento tra i servizi di riduzione del danno e 
gli altri pilastri delle politiche per la tossicodipendenza, come avviene nella città di 
Barcellona, perdendo “per strada” tutta una serie di informazioni utili a conoscere 
realmente il fenomeno droga e gestirlo; una questione sanitaria che vede carenza nella 
raccolta dati e informazioni relative alla diffusione di malattie come l‟HIV e l‟Epatite, che 
potrebbero essere continuamente monitorate nei servizi di riduzione del danno. 
La presenza di Sale di Consumo, in particolare, permetterebbe di ridurre la mortalità e 
morbilità legata al consumo di droga, facilitando i processi educativi e di empowerment, 
162 
 
divenendo possibile “servizio ponte” per l‟inizio di un trattamento, percorsi di recupero e 
riabilitazione. 
L‟impressione è che in Italia non si tengano in considerazione le esperienze di altri Paesi, 
non solo nella riduzione del danno ma anche per quel che concerne la de-criminalizzazione 
del consumo di droga attraverso una politica che depenalizza e realizza, allo stesso tempo, 
più politiche sociali. 
Il paradigma ancora vigente in Italia è quello medico-penale che ha come finalità la lotta 
alla sostanza e a volte ai consumatori, lasciando poco spazio ad un approccio realista, 
quello della riduzione del danno, rivolto ad ascoltare anche i pareri di chi la vita di strada la 
fa, lasciando che le decisioni prese siano una questione di “scelta” e non di obbligo, o che 
la scelta non debba essere tra l‟astinenza o la detenzione. 
Si rischia, in questo modo, di costruire dei servizi che non si adattino alle esigenze degli 
utenti per cui sono stati creati, perdendo di vista l‟obiettivo di migliorare le condizioni di 
vita degli utenti e non l‟eliminazione totale del consumo della droga, perdendo “per strada” 
una parte di popolazione e i suoi diritti di cittadinanza, e con essi, gli stessi obiettivi di 
salute pubblica, come ridurre la diffusione delle malattie, la prevenzione dei danni, la 
prevenzione di morte per overdose, il monitoraggio del fenomeno droga e 
tossicodipendenza. 
Sembra di trovarsi di fronte uno Stato Sociale che pretende di scegliere chi aiutare, e cosa 
deve dare in cambio chi vuole essere aiutato, una politica che non vuole dialogare, con-
frontarsi sul terreno con approccio pragmatico, che preferisce smorzare il conflitto sociale 
con risposte moraliste e retoriche.  
 
Questo non significa che la politica di riduzione del danno sia perfetta e inappuntabile, te-
nendo conto che esiste il rischio che “scivoli” in una forma di controllo sociale. Questo ac-
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cadrebbe nel momento in cui creasse forme di ghettizzazione o venisse  utilizzata come 
contenitore di fasce più deboli della società. 
L‟unico modo per evitare questo rischio è che la persona sia sempre al centro 
dell‟intervento, che questo sia finalizzato a combattere l‟esclusione e l‟emarginazione, re-
stituendo un ruolo sociale all‟utente, portatore di diritti e soggetto attivo capace di sceglie-
re, e che il contesto sociale sia considerato una risorsa per il superamento dei problemi del 
singolo.  
Credo che la strada da seguire possa essere sintetizzata con un concetto di Piero Amerio, 
che definisce un “problema umano” come “problema di molti”, non perché la situazione 
problematica sia suscettibile di intaccare la vita di più persone, “quanto perché è 
nell‟ambito dei molti che possono trovarsi risorse e mobilitare energie per poterlo affronta-
re positivamente”132.     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
132 P. Amerio, Problemi Umani in Comunità di massa. Una psicologia tra clinica e politica, Biblioteca Ei-
naudi, Torino, 2004;  
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